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Diese Leitlinie richtet sich an Arztinnen und Arzte aus den Bereichen Allgemeinmedizin, Innere Medizin,
Diabetologie, Arbeits- und Umweltmedizin, Ophthalmologie) sowie an Psychologinnen und Psycholo-
gen, Rehabilitationswissenschaftlerinnen und Rehabilitationswissenschaftler, Verkehrsmedizinerinnen
und Verkehrsmediziner, Verkehrspsychologinnen und Verkehrspsychologen, Diabetes-Beratungsbe-
rufe und Diabetes-Schulungsteams, Menschen mit Diabetes und Zugehdérige. Sie liefert gleichermalien
Informationen fuir Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten und Sozialmedizinische Beraterinnen
und Berater, Gutachterinnen und Gutachter, Entscheiderinnen und Entscheider sowie Behérden und
politische Gremien.

Mit der Aktualisierung dieser Leitlinie verfolgen die Autoren die folgenden Ziele:

1. Wissen zum Thema Diabetes und Teilnahme am Stra3enverkehr auf bestmoglichem Evidenz-
niveau zusammenzutragen und zu bewerten

Berufliche, soziale und gesellschaftliche Teilhabe von Menschen mit Diabetes zu férdern

Eine wissenschaftlich fundierte Grundlage fur Begutachtungen zu schaffen

Die Sicherheit im StralRenverkehr zu erhéhen

Die Kompetenz der Behandler, Beratungs- und Schulungsteams zu férdern

Die Benachteiligung von Menschen mit Diabetes zu reduzieren

ook wN

Viadimir Patchev (2022)

Detaillierte Angaben zum methodischen Vorgehen siehe Leitlinienreport.

Im Rahmen der Entwicklung der 1. Auflage der S2e-Leitlinie ,Diabetes und Stral3enverkehr 2017 wurde
die Erstellung des Kapitels ,Grundlagen der Methodik* sowie die Darstellung der verfligbaren Evidenz
in Tabellenform an die Arbeitsgruppe Ubertragen. Ausgangspunkt der Bearbeitung war der zuvor ent-
standene Bericht vom 24.07.2014 zum Evidence Mapping hinsichtlich der Fragestellung ,Wie ist die
Evidenz zur Aufnahme von Empfehlungen fiir das Fiihren von Kraftfahrzeugen durch Patienten mit Di-
abetes mellitus in eine medizinische Leitlinie?*

Die Literaturrecherche zu dieser Leitlinienaktualisierung erfolgte durch Ex.Sci.Med., 82223 Eichenau,
Herrn Vladimir Patchev, PhD.

Es wurde versucht, menschliche Mobilitat Gber den automobilen StralRenverkehr hinaus zu erfassen.
Aufgrund fur Deutschland und Europa nicht vorhandener Daten zu weiteren Verkehrsmitteln, entschie-
den sich die Autoren jedoch, diese Leitlinie zunachst weiter auf ,Diabetes und Stralenverkehr” be-
schrankt zu halten.

Die Nomenklatur und Graduierung der Empfehlungen wurden entsprechend dem Vorgehen bei Natio-
nalen Versorgungsleitlinien und des AWMF-Regelwerks angewandt (Tabelle 1).
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Empfehlungsgrad Beschreibung Syntax

A Starke Empfehlung soll / soll nicht

B Empfehlung sollte / sollte nicht

0 Empfehlung offen kann erwogen werden / kann verzichtet werden

Empfehlungen sind thematisch bezogene, handlungsleitende Kernsatze der Leitlinie. Die Empfehlungs-
grade der Empfehlungen werden durch die Mitglieder der Leitliniengruppe festgelegt. Die Empfehlungs-
grade dricken den Grad der Sicherheit aus, dass der beobachtete Nutzen der Intervention den mdégli-
chen Schaden aufwiegt (Netto-Nutzen) und dass die beobachteten positiven Effekte ein fur die Patien-
ten relevantes AusmalR erreichen.

Der Empfehlungsgrad einer Empfehlung wird unter Beriicksichtigung des Evidenzgrads der fiir die Emp-
fehlung berticksichtigten Studien festgelegt. Eine hohe Evidenzklasse (z. B. la, Ib) wird in der Regel zu
einer starken Empfehlung fiihren. In die Vergabe der Empfehlungsgrade gehen neben der zugrundelie-
genden Evidenz aber auch weitere Aspekte ein, wie die klinische Relevanz der Effektivitatsmale der
Studien, Effektstarken und Konsistenz der Studienergebnisse, Anwendbarkeit der Studienergebnisse
auf die Patientenzielgruppe und die Umsetzbarkeit im arztlichen Alltag oder ethische Verpflichtungen.
Auch Patientenpraferenzen werden bericksichtigt. Die Griinde fur die Starke einer Empfehlung im Ver-
haltnis zum Evidenzgrad werden in den Hintergrundtexten erlautert.

Als Statements werden Darlegungen oder Erlduterungen spezifischer Sachverhalte oder Fragestellun-
gen ohne unmittelbare Handlungsaufforderung bezeichnet. Sie beruhen entweder auf Studienergebnis-
sen oder auf Expertenmeinungen.

Empfehlungen, die auf der Grundlage von Expertenkonsens der Leitliniengruppe beschlossen wurden,
sind als ,Expertenkonsens (EK)“ ausgewiesen. Die Starke des Expertenkonsenses ergibt sich aus der
verwendeten Formulierung soll, sollte oder kann.

Alle Autoren, die methodischen Experten und die Experten der weiteren beteiligten Fachgesellschaften,
Organisationen und Verbande haben etwaige Interessenkonflikte anhand eines Fragebogens mit Hilfe
der AWMF Interessenerklarung Online: offengelegt. Die
tabellarische Zusammenfassung der Interessenerkldrungen sowie die Ergebnisse der Interessenkon-
fliktbewertung und MaRnahmen, die nach Diskussion der Sachverhalte von der LL-Gruppe beschlossen
und im Rahmen der Konsensuskonferenz umgesetzt wurden, sind im Leitlinien-Report dargelegt (siehe
Leitlinien-Report, 5. Tabelle zur Erklarung von Interessen und Umgang mit Interessenkonflikten). Das
Interessenkonflikimanagement ist zudem unter 1.7 Redaktionelle Unabhangigkeit/Interessenkonflikte
des Leitlinien-Reports detailliert beschrieben.

Die beteiligten Experten arbeiteten ehrenamtlich. Die Reisekosten fir die Leitlinientreffen wurden von
der DDG erstattet.

Die Leitlinie ist vom 05.11.2025 bis 04.11.2030 gliltig. Die letzte inhaltliche Uberarbeitung fand am
30.10.2025 statt. Ergeben sich in diesem Zeitraum wissenschaftlich und klinisch relevante Erkenntnisse
oder rechtliche Anderungen, die die Empfehlungen dieser Leitlinie in Frage stellen, widerlegen oder
Uberfliissig machen, werden kurzfristig entsprechende Informationen durch die Herausgeber erstellt.
Anfragen zum Inhalt der Leitlinie, sowie Anregungen und Kommentare bitte an:

Vorsitzender des Ausschusses Soziales der DDG, Dr. med. Wolfgang Wagener, M. A. (

)

© DDG 2025 8
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Diabetes

(Reinhard Holl)

In der ersten Auflage der Leitlinie 2017 wurde dieses Kapitel gemeinsam mit Frau Dr. Barbara Bohn,

heute Heidelberg, bearbeitet.

Fir die Teilhabe am und Inklusion von Menschen mit
chronischen Krankheiten ins tagliche Leben stellen
sowohl die private als auch die berufliche Mobilitat
eine wichtige Voraussetzung dar. In Deutschland er-
wirbt ein GroRteil der erwachsenen Menschen einen
Flhrerschein — laut Kraftfahrt-Bundesamt belauft sich
die Zahl der Fahrerlaubnisbesitzer am 1. Januar 2023
auf knapp Uber 48 Mio. [Kalinowska D, Kloas J, Kuh-
feld H, Deutsches Institut fiir Wirtschaftsforschung
2007; Kraftfahrtbundesamt 2023; Kraftfahrt-Bundes-
amt 2015] Die Teilnahme am Stral3enverkehr in
Deutschland ist durch die Fahrerlaubnisverordnung
(FeV) geregelt [Bundesministerium der Justiz und fur
Verbraucherschutz 2014]. Weitere relevante Normen
sind das Stralenverkehrsgesetz (StVG), die Stralken-
verkehrsordnung (StVO), die StralBenverkehrszulas-
sungsordnung (StVZO) sowie das Strafgesetzbuch

Kasten 1:

Fahrsicherheit: Bezeichnet die situations-
und zeitbezogene Fahigkeit zum Flhren ei-
nes Fahrzeugs. Sie ist durch duere Fakto-
ren sowie durch Beeintrachtigungen des
Fahrers rasch veranderbar (im Gegensatz
zur Fahreignung). Die Begriffe ,Fahrsicher-
heit* und ,Fahrtiichtigkeit werden synonym
gebraucht. [6]

Fahreignung: Unter Fahreignung wird die
zeitlich weitgehend stabile, von aktuellen
Situations- und Befindlichkeitsparametern
unabhangige Fahigkeit zum Fihren eines
Kraftfahrzeuges im Stralenverkehr (im
Sinne einer Disposition) verstanden. In
diese Fahigkeit gehen Eigenschaften der

(StGB) s. Kap 7 Rechtsgrundlagen.

Kasten 2:
Gruppe 1: (A, A1, AM, B, BE, L, T)

z. B. Mopeds, Kraft- und Leichtkraftra-
der, Kraftfahrzeuge, land- und forst-
wirtschaftliche Zugmaschinen. Es sind
Fahrzeuge bis 3,5t und Motorrader.
Umgangssprachlich als Privatkraftfah-
rer bezeichnet.

Gruppe 2: (C, C1, C1E, D, DE, D1E,
FzF) C bis D1E sind z. B. Lastkraftwa-
gen und Busse. Es sind Fahrzeuge
Uber 3,5t. FzF ist die Erlaubnis zur
Beférderung von Fahrgasten. Um-
gangssprachlich als Berufskraftfahrer
bezeichnet.

Personlichkeit, sowie psychophysische
Leistungsfunktionen ein. [6]

In dieser Leitlinie wird zwischen Fahrsicherheit und Fahr-
eignung unterschieden (- Kasten 1) [Berghaus, 2012; Ma-
dea 2012]. Die mehrdeutig genutzten Begriffe ,Fahrtaug-
lichkeit* und ,Fahrtichtigkeit® werden in dieser Leitlinie
nicht verwendet. Wahrend bei der Fahrsicherheit akute,
zeitlich begrenzte Umsténde im Vordergrund stehen, wel-
che die Sicherheit gefahrden kdnnen, meint die Fahreig-
nung eine andauernde Eigenschaft, ein Fahrzeug flihren
zu kdnnen (= ausfuhrliche Beschreibung — Kapitel 7.1.1).
Korperliche und geistige Mangel, die von vornherein die
Fahrsicherheit beeintrachtigen kénnen, sind bei der Fest-
stellung der Fahreignung zu berlcksichtigen [Berghaus,
2012; Bundesanstalt fir Stralenwesen 2022; Kraftfahrt-
bundesamt 2023]. In diesem Zusammenhang wird auch
die Fahreignung fur Menschen mit Diabetes geregelt, da
mit Diabetes mellitus sowohl krankheits- als auch therapie-
bedingte Komplikationen einhergehen kénnen [Finck H,
2013]. Menschen mit Diabetes erflllen in der Regel die Vo-

raussetzungen zum Fihren von Kraftfahrzeugen der Gruppe 1 und Gruppe 2 (> Kasten 2, BASt) (—An-

hang A, Anhang B).

Neben therapiebedingten Stoffwechselentgleisungen (= Kapitel 4.1/4.2) kdnnen diabetesbedingte Fol-
geerkrankungen (= Kapitel 4.3), diabetes-assoziierte Begleiterkrankungen (= Kapitel 0), altersspezifi-
sche Besonderheiten (= Kapitel 0) sowie eine unzureichende Kompetenz im Umgang mit der Erkran-
kung auf Seiten der Menschen mit Diabetes gesundheits- und zugleich verkehrsgefahrdende Situatio-
nen verursachen [Abu Dabrh 2014; Cox 2010].
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Seit 2017 gibt es in Deutschland die Leitlinie ,Diabetes und Stralenverkehr”. In der hier vorliegenden
2. Auflage wurde die Literatur aktualisiert und damit der schnellen Entwicklung und Verbreitung von
kontinuierlicher Glukosemessung (CGM) und den Hybrid-Closed-Loop-Systemen mit bedarfsgerechter
automatischer Insulinzufuhr (AID) Rechnung getragen. Die Behandlung des Typ-1- und Typ-2-Diabetes
und die Behandlungsergebnisse befinden sich aufgrund dieser Systeme in einem rapiden Anderungs-
prozess, in dem Leitlinienempfehlungen schnell veralten. Innerhalb des grof3ten Registers mit Diabetes-
Patientendaten im deutschsprachigen Raum (dpv) nutzten 2021 37,8 % der Erwachsenen mit Typ-1-
Diabetes ein CGM und 27,1 % eine Form der sensorunterstitzten Pumpentherapie [Auzanneau 2023],
davon 7 % ein AID-System . Bisher gibt es allerdings noch keine Studie, in der ein Zusammenhang von
CGM oder anderen neuen Technologien und Verkehrsunféallen bei Menschen mit Diabetes untersucht
worden ist. So ist die altere Literatur zur Hypoglykamie bei — fast ausschlieRlich motorisierter - Teil-
nahme am Stral3enverkehr, in der die Blutglukoseselbstkontrolle die Standardmessung war, einerseits
mit Vorsicht zu interpretieren und nur bedingt auf heutige Verhaltnisse zu Ubertragen, andererseits gibt
es bisher noch keine Evidenz dafir, dass mit CGM Verkehrsunfalle von Menschen mit Diabetes verrin-
gert wirden.

Fur zahlreiche Fortbewegungsarten (z.B. Skateboard, Rollschuh-, (Lasten-)Fahrrad- und zunehmend
E-bike-, Pedelec- oder Roller-fahren, Motorradfahren, Zu-Ful3-Gehen) gibt es keine evidenzbasierten
Daten zu Risiken und damit keine wissenschaftliche Grundlage fiir die Formulierung von Empfehlungen.

Die Autorinnen und Autoren hoffen, dass die evidenzbasierten oder auf Expertenkonsens beruhenden
Handlungsempfehlungen fiir alle behandelnden Arztinnen und Arzte sowie fiir das Schulungspersonal
hilfreich sind und auch die verkehrsmedizinischen Gutachterinnen und Gutachter sowie die Betroffenen
davon profitieren.

Die Autorinnen und Autoren betten das Thema “Diabetes und Stralenverkehr” in das seit 2001 etab-
lierte, ressourcenorientierte Konstrukt des biopsychosozialen Krankheitsmodells der funktionalen Ge-
sundheit gemaR der ICF (International Classification of Functioning, Disability and Health) der WHO
[World Health Organization (WHO) 2001] ein. Diese Positiv-Klassifikation orientiert sich an den Fahig-
keiten und Kompetenzen der jeweiligen Person und realisiert einen in die Zukunft gerichteten Blick auf
dem Boden der individuell vorhandenen Fahigkeiten jedes einzelnen Menschen mit Diabetes. Damit
verandert sie die riickwarts gewandte — allein auf die gegebenen Diagnosen bezogene - Perspektive
der Defizit-Klassifikation ICD10 der WHO [Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM)
2024]. Die ICF-Klassifikation versteht und beschreibt Gesundheit und Krankheit als Ergebnis des Inei-
nandergreifens physiologischer (= somatischer), psychischer und sozialer Beschaffen- bzw. Gegeben-
heiten.

Die Autorinnen und Autoren verstehen die vorliegende Neuauflage dieser Leitlinie als Beitrag zur best-
moglichen gesellschaftlich und wissenschaftlich verantwortbaren Sicherung der Teilhabe von Menschen
mit Diabetes im Bereich Mobilitat.

Diabetes und Mobilitat unter dem Aspekt von Teilhabe (Partizipation)

Menschen mit Diabetes erleben infolge ihrer Erkrankung Einschrankungen und Benachteiligungen in
wesentlichen Lebensbereichen, auch beziiglich Mobilitat. Dies stellt im Sinne des SGB 1X eine Behin-
derung dar: ,Menschen mit Behinderungen sind Menschen, die kdrperliche, seelische, geistige oder
Sinnesbeeintrachtigungen haben, die sie in Wechselwirkung mit einstellungs- und umweltbedingten
Barrieren an der gleichberechtigten Teilhabe an der Gesellschaft mit hoher Wahrscheinlichkeit 1anger
als sechs Monate hindern kénnen* [Bundesministerium der Justiz und fir Verbraucherschutz 2013].
Sicherstellung oder Wiederherstellung von Teilhabe an mdglichst vielen Lebensbereichen sind Aufgabe
und Ziel bei Beratung, Behandlung und Beurteilung von erkrankten Menschen, wie dies in Art. 26 der
UN-Behindertenrechtskonvention formuliert ist [Beauftragter der Bundesregierung fiir die Belange von
Menschen mit Behinderungen 2018].

Die medizinische Kommunikation mit Hilfe der klinisch Ublichen ICD-Klassifikation findet ihre Grenzen
dort, wo nicht Krankheiten, sondern deren Auswirkungen auf das tagliche Leben und die Teilhabe eines
Betroffenen besprochen oder sogar gutachtlich bewertet werden.
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Im Jahr 2005 hat die WHO die ,Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und
Gesundheit” (ICF) publiziert. Sie stellt einen erweiterten Gesundheitsbegriff der ,funktionalen Gesund-
heit* dar, in dem wesentliche Komponenten von Gesundheit sowie mit Gesundheit zusammenhangende
Komponenten (sog. Domanen) von Wohlbefinden (u.a. Erziehung/Bildung, Arbeit, Mobilitat) definiert
werden. Die ICF basiert auf dem Konstrukt des bio-psycho-sozialen Krankheitsmodells. lhre wesentli-
chen Domanen beschreiben nicht allein die Kérperstruktur und die Kérperfunktionen, sondern dartber
hinaus die Aktivitdten und die Teilhabe (Partizipation) des erkrankten Individuums. Gesundheit und
Krankheit bzw. Behinderung werden dabei als Ergebnis wechselseitiger Beeinflussung korperlicher,
psychischer und sozialer (Kontext-)Faktoren betrachtet. Die Interaktionen mit den sog. Kontextfaktoren
— umwelt- und personenbezogene Kontextfaktoren — spielen fir die Schilderung der ,funktionalen Ge-
sundheit” eine wesentliche Rolle. Die ICF definiert damit Gesundheit nicht mehr allein im Sinne der
Abwesenheit von Krankheit.

Es werden die Wechselwirkungen zum einen zwischen den einzelnen Komponenten der funktionalen
Gesundheit bzw. deren Beeintrachtigungen betrachtet, zum anderen die Wechselwirkungen zwischen
den Gesundheitsproblemen einer Person und ihren Kontextfaktoren. So gelingt es mit dem bio-psycho-
sozialen Krankheitsmodell, den gesamten Lebenshintergrund der betroffenen bzw. begutachteten Men-
schen zu bericksichtigen. Neben den Erkenntnissen aus der medizinischen Versorgung flieRen damit
auch die gesellschaftlichen Bedingungen der individuellen Lebenswelt der Erkrankten in die Betrach-
tung ein. Die ICF kann u. a. angewendet werden als Instrument in der gesundheitlichen Versorgung zur
prazisen Beschreibung der Fahigkeiten eines Individuums — z.B. flr die Beurteilung des Bedarfs, die
Anpassung von Behandlungen an spezifische Bedingungen, die berufsbezogene Beurteilung und die
Rehabilitation [Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) 2005].

Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstdrung oder Krankheit)
&

| |

Kérperfunktionan 2 Partizipation
und -strukturen e " [Teilhabe]

i
I ] 1
} !

Umwelt- personbezogene

faktoren Faktoren

Die Einbettung in das bio-psycho-soziale Krankheitsmodell beim Umgang mit dem Diabetes mellitus
wird von Betroffenen und Professionellen bisher nur selten vorgenommen. In der Regel stehen die Sto-
rungen von Koérperstrukturen und Kérperfunktionen sowie deren medizinische Behandlung ganz im Vor-
dergrund. lhre Implikationen fir die Teilhabe werden eher selten betrachtet. Ebenso unterbleibt haufig
die Beschaftigung mit férderlichen oder hinderlichen Kontextfaktoren, die Auswirkungen auf die Teil-
habe, z.B. auf die Mobilitat, haben kénnen. Eine vertiefende Darstellung findet sich in der NVL Typ-2-
Diabetes (dort: Kapitel 2.5) [Bundeséarztekammer (BAK) 2023]. Wesentliche Aussage dort ist die Emp-
fehlung, bei allen therapeutischen Entscheidungen die Auswirkungen auf die Teilhabe zu bedenken.
Dies gilt in gleicher Weise bei allen medizinischen Begutachtungen, die fir die begutachteten Individuen
existentielle Bedeutung haben.
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In einer alteren Metaanalyse von Wong et al. [Wong 2013] wird eine deutlich erhéhte Rate an Behinde-
rung bei Menschen wegen Diabetes ermittelt, auch im Bereich Mobilitat. In einem Lehrbuch-Beitrag wird
dargestellt, dass in den USA bis zu 25% der Menschen mit Diabetes sich als behindert wahrnehmen
[Gregg EW 2018]. Zur zahlenmafligen GrofRenordnung der Einschrankungen von Menschen mit Diabe-
tes im Strallenverkehr konnten keine Daten gefunden werden.

Dem Autorenteam dieser Leitlinie ist es ein Anliegen, bei der Bewertung von Fragen der Mobilitat bei
Menschen mit Diabetes stets eine bestmdgliche Teilhabe der Betroffenen im Blick zu haben.
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(Reinhard Holl, Wolfgang Schiitt)

FulBnote: Barbara Bohn, Jiirgen Hol3 und Kurt Rinnert haben an der ersten Auflage dieses Kapitels
mitgearbeitet

Der motorisierte Individualverkehr Uberwiegt im Personenverkehr in Deutschland. Hierbei ist das Auto
mit Abstand das meistgenutzte Verkehrsmittel. Fir das Jahr 2023 wurden ca. 2,52 Millionen StralRen-
verkehrsunfalle polizeilich erfasst, davon ca. 2,2 Mio. mit nur Sachschaden und 291 Tsd. mit Personen-
schaden [Statistisches Bundesamt (Destatis) 2023]. Verkehrsunfalle mit nur Sachschaden oder mit nur
geringfiigigen Verletzungen werden zu einem relativ grolRen Teil der Polizei nicht angezeigt [Statisti-
sches Bundesamt (Destatis) 2021]. Verkehrsunfalle werden nur zu einem sehr geringen Teil durch
,Ubermiidung, sonstige kérperliche/geistige Mangel“ verursacht, 2022 galt dies fiir 5489 Pkw-Fahrer
[Statistisches Bundesamt (Destatis) 2024]. Diese Leitlinie bezieht sich auf alle Menschen mit Diabetes,
die die unterschiedlichsten Fahrzeuge geman § 2 Strallenverkehrsordnung nutzen, also selbstverstand-
lich auch Fahrrader, E-Bikes und Roller. Auch Ful3génger sind gemaf § 25 StVO Verkehrsteilnehmer.

Eine genauere Aufschlisselung nach Art der Krankheit oder Art der Beeintrachtigung des Fahrzeugfih-
rers wird in Deutschland nicht durchgefuhrt, so dass zur Unfallhdufigkeit von Menschen mit Diabetes in
Deutschland keine offiziellen Daten vorliegen. Autoren einer Metaanalyse aus dem Jahr 2016 kamen
zu dem Ergebnis, dass das Unfallrisiko fir Menschen mit Diabetes erhéht ist (RR=1,11 (1.01-1.23))
[Hostiuc 2016]. Da das Konfidenzintervall die 1 nicht einschlief3t, ist von einer signifikanten Erhdhung
auszugehen, auch wenn die Autoren dies anders darstellen. Laut einer narrativen Ubersichtsarbeit von
Daniel Cox und Kollegen aus den USA, fiir die verschiedene Ergebnisse aus Reviews und Metaanaly-
sen aus den Jahren 2002 bis 2012 zusammengefasst wurden, ist das Unfallrisiko von Menschen mit
Diabetes 1,12- bis 1,19-fach hoher als fiir die Allgemeinbevélkerung [Cox 2013]. Beide Ubersichten
zeigen somit ein leicht erhdhtes Unfallrisiko fir Menschen mit Diabetes. Es existieren keine neueren
Metaanalysen.

Mittlerweile liegen viele Studien zum Zusammenhang von Diabetes und Unfallrisiko vor, die Uberwie-
gend eine erhdhte Unfallhaufigkeit bei Menschen mit Diabetes im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung
nachweisen konnten [ECRI. Plymouth Meeting. ECRI 2011; Kagan 2010]. Es gibt jedoch einige altere
Studien, die kein erhohtes Risiko feststellen konnten [Kennedy 2002; Lonnen 2008]. Eine Studie aus
Schweden Uber tédliche Unfélle in Schweden fir die Jahre 1996 bis 2009 zeigte ein Relatives Risiko
von 3.73 (Konfidenzbereich 3.06-4.55) fur tédliche Verkehrsunfalle [Webb 2014]. In einer Untersuchung
aus Kanada war die Wahrscheinlichkeit fir Unfalle auf der Fahrt zu und von der Arbeit bei 65,000 Be-
rufstatigen im Jahr 2014 mit Diabetes mit einem OR von 5.25 (Konfidenzintervall 1.75 — 15.77) signifi-
kant erhoht [Li 2017]. In Finnland war in den Jahren 2004 — 2011 das Risiko fir Wegeunfalle bei weib-
lichen Staatsbediensteten mit Diabetes signifikant erhoht (je nach Adjustierung um 36-50 %), jedoch
nicht bei Mannern [Kouvonen 2017] Unter Fahrzeugfiihrern tiber 65 Jahre in Schweden in den Jahren
2011-2016 war das Unfallrisiko von 13,701 Menschen mit Diabetes um 38 % hdher als bei 26,525 ge-
matchten Kontrollpersonen (Konfidenzintervall 1.30 — 1.47; nach Adjustierung ergab sich eine Erhéhung
von 28% (Konfidenzintervall 20 — 36 %) [Skyving 2021]. Signifikant erhdhte Unfallzahlen wurden auch
fur Menschen mit Epilepsie (+53 %), psychiatrischen Erkrankungen (+28%), Drogenkonsum (+45 %)
gefunden. Deren Pravalenz in der Bevolkerung war allerdings deutlich niedriger verglichen mit Diabetes
bei 14.7 % der Studienpopulation.

Zu bedenken ist, dass in den Studien haufig nicht zwischen Unfallbeteiligung und Unfallverursachung
unterschieden wird. Erhobene Unfall-Daten aus Nordamerika sind zudem nicht grundsatzlich auf euro-
paische Verhaltnisse Ubertragbar [Hostiuc 2016]. Einige Studien unterscheiden nicht oder nur unzu-
reichend zwischen Typ-1-Diabetes und Typ-2-Diabetes, wobei eine Insulintherapie bei den verschiede-
nen Diabetestypen zu einem unterschiedlichen Hypoglykamierisiko fuhrt. Spezifischere Analysen ver-
deutlichen zudem, dass nicht Diabetes per se mit einem erhéhten Unfallrisiko assoziiert ist, sondern es
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innerhalb der Erkrankten Hochrisikogruppen gibt. Insbesondere Personen mit einer starken Neigung zu
Hypoglykamien weisen ein erhohtes Unfallrisiko auf [Cox 2013; Inkster 2013]. Wenn Menschen mit Di-
abetes insgesamt mehr Unfalle haben als Menschen ohne Diabetes, so liegt bei Kraftfahrern mit Dia-
betes haufig eine Hypoglykamie als Unfallursache zugrunde [Cox 2009] (Kapitel 4.1). Hypoglykamien
sind nur bei den Menschen mit Diabetes zu erwarten, die mit Insulin oder Sulfonylharnstoffen bzw.
Gliniden behandelt werden.

Auch wenn das Auftreten schwerer Hypoglykdmien mit einem erhéhten Unfallrisiko assoziiert ist, tragen
zu strikte Regelungen nicht zwingend zu einer Verbesserung der Gefahrensituation bei. Studien aus
Danemark und Tschechien zeigten beispielsweise, dass die Einfuhrung der neuen europaischen
Rechtsvorschriften fir den Fuhrerschein im Jahr 2012 zu einem Riickgang der Hypoglykamie-Meldun-
gen gefuhrt hat und dies die Sicherheit im StraRenverkehr sogar noch verschlechtern kann [Broz 2015;
Dgmgaard 2015; Pedersen-Bjergaard 2015].

Die Zahlen zur Unfallhaufigkeit bei Menschen mit Diabetes sind im Vergleich mit den Auswirkungen
anderer Erkrankungen auf die Unfallhaufigkeit im Stralenverkehr sehr niedrig. Fiir Personen mit einem
Schlaf-Apnoe-Syndrom zum Beispiel ist das Risiko fur einen Verkehrsunfall um das 2,4-fache erhdéht,
bei Aufmerksamkeitsdefizit- / Hyperaktivitdtsstérung (ADHS) sogar bis um das 4,4-fache. Jedoch
scheint in der 6ffentlichen Wahrnehmung Diabetes mit einer hohen Risikogefahrdung / gesundheitlichen
Beeintrachtigung assoziiert zu werden. Dies ist nicht zuletzt der starken Medienprasenz und der nicht
immer korrekten Darstellung der Erkrankung zuzuschreiben [Edwards B; kma medien. Management-
wissen fir die Gesundheitswirtschaft 2013; Stidwest Presse 2012].

Risikobewertung

Der Grofiteil der Menschen mit Diabetes ist zum Fuhren von Kraftfahrzeugen geeignet. (Begutachtungs-
leitlinien zur Kraftfahreignung, Bundesanstalt fir StraBenwesen (BASt) im Auftrag des Bundesverkehrs-
ministeriums, 01.07.2022). Die Voraussetzungen zum sicheren Fuhren von Kraftfahrzeugen kénnen
eingeschrankt oder ausgeschlossen sein, wenn durch unzureichende Behandlung oder Nebenwirkun-
gen der Behandlung oder Komplikationen der Erkrankung verkehrsgefahrdende Gesundheitsstérungen
bestehen oder zu erwarten sind. Diese Betroffenen bedurfen der individuellen Beurteilung der Kraftfahr-
eignung mit der Frage, ob ihre Fahigkeiten den Mindestanforderungen zum Fiihren von Kraftfahrzeugen
entsprechen.

Trotz der statistisch signifikanten Erhéhung des Unfallrisikos bei Menschen mit Diabetes ist flir die Ein-
schatzung der Fahrsicherheit/Fahreignung auch bei Personen mit Diabetes grundsatzlich eine Betrach-
tung des Einzelfalles erforderlich. Eine pauschale Beurteilung aufgrund der Diagnose ,Diabetes” ist
nicht zulassig, da die funktionellen Auswirkungen der Erkrankung sehr unterschiedlich sind. Sie sind
unter anderem abhéangig von der Art und Schwere der Erkrankung, den bereits eingetretenen Kompli-
kationen, der Wahrnehmungsfahigkeit von Hypoglykamiesymptomen, der durchgefiihrten Behandlung,
der Art der Glucosekontrolle, der Wechselwirkung mit anderen Erkrankungen sowie den weiteren per-
sodnlichen Voraussetzungen des jeweiligen Menschen mit Diabetes.

Hierbei ist der Fokus nicht allein auf die gesundheitlichen Einschrankungen (Diabetestyp und -verlauf,
Therapie und mogliche Komplikationen) zu richten, sondern im Sinne eines ressourcenorientierten An-
satzes sind auch Kompensationsmdglichkeiten mit einzubeziehen.

Kompensationsmoglichkeiten kdnnen vor allem in der Person begriindet sein, beispielsweise als

e langjahrige Erfahrung als Kraftfahrer,

e umsichtiges, vorsichtiges Fahrverhalten

o reflektierter Umgang mit der Erkrankung,

e Kkontinuierliche Glukosemesssysteme mit Alarmfunktion

e vorausschauendes Handeln unter Einbeziehung maoglicher Risiken in Arbeitsablaufen,

e gezielte Coping-Strategien fir spezielle Anforderungen
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Eine angemessene Mobilitat wird in unserer Gesellschaft sowohl im beruflichen als auch privaten Um-
feld weitgehend vorausgesetzt. Eine Einschrankung der Fahreignung ist fiihrt somit zu einer Benachtei-
ligung in vielen sozialen Bereichen. Besonders im beruflichen Kontext verwehrt die eingeschrankte oder
fehlende Fahreignung haufig schon den Zugang zu Arbeitsplatzen. Fir Berufstatige mit Fahrtatigkeiten
fuhrt sie in der Regel zur Berufsuntauglichkeit und damit haufig zum sozialen Abstieg. Die Frage, ob ein
Busfahrer weiter seiner Tatigkeit nachgehen kann, auch wenn er erkrankungsbedingt eine Insulinthera-
pie durchfiihren muss, geht also tber die rein verkehrsmedizinische Fragestellung weit hinaus und be-
ruhrt sozialmedizinische Aspekte im Hinblick auf den Umgang der Gesellschaft mit chronisch Kranken
im Erwerbsleben und deren Teilhabe am Leben.
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(Bernhard Kulzer, Eva Kiistner, Friedhelm Petry)

Nach Einschatzung der Leitliniengruppe hat sich das Risiko fur Unfalle und/oder Beeintrachtigungen
der Fahrtauglichkeit aufgrund von Hypoglykamien seit der letzten Auflage der Leitlinie ,Diabetes und
StraRenverkehr* bedeutsam reduziert.

Daflir verantwortlich sind vor allem folgende Faktoren:

e Entsprechend der aktuellen Leitlinien zur Therapie des Typ-2-Diabetes hat sich der Anteil der
Menschen mit Typ-2-Diabetes mit einer Therapie mit insulinotropen Medikamenten (Sulfonyl-
harnstoffe oder Glinide), die mit einem Hypoglykamierisiko assoziiert sind, deutlich verringert -
diese werden in Deutschland kaum noch verordnet [Bundesarztekammer (BAK) 2023; Gélz 2024].

e Aktuell (Stand: 2024) verwenden bereits mehr als 80% aller Menschen mit Typ-1-Diabetes mit ei-
ner Insulintherapie (intensivierte Insulintherapie, Insulinpumpentherapie bzw. Automatisiertes In-
sulindosierungssystem) und ca. 60% aller Menschen mit Typ-2-Diabetes und einer intensivierten
Insulintherapie (ICT) ein CGM-System, das mit integrierten Warnfunktionen vor Unterzuckerun-
gen (z.B. Voralarme, Alarme, Trendanzeigen) ausgestattet ist [Kulzer 2024; Kulzer 2022; Prinz,
2024]. Nach Einschatzung von Diabetologen werden bis 2028 ca. 95% aller Personen mit einer
intensivierten Insulintherapie ein CGM-System nutzen [Kulzer 2024; Kulzer 2022; Roos 2022].
Aber auch immer mehr Menschen mit einer basal unterstitzten oralen Therapie (BOT) nutzen ein
CGM-System, was von einigen Krankenkassen erstattet wird. Mit CGM-Systemen sinkt das Risiko
fur Unterzuckerungen aufgrund der Warnfunktion vor Hypoglykadmien betrachtlich.

¢ Mittlerweile (Stand 2024) nutzt fast jeder vierte Mensch mit Typ-1-Diabetes automatisierte Insu-
lindosierungssysteme (AID-Systeme) — prognostisch wird es in nachster Zeit noch deutlich
mehr Nutzende, auch mit Typ-2-Diabetes und einer Insulintherapie, geben [Kulzer 2024]. Bei die-
sen Systemen wird mit Hilfe des Algorithmus bei sinkenden Glukosewerten mit einer Hypoglyka-
miegefahr automatisch die Insulinzufuhr der Insulinpumpe reduziert, das Hypoglykéamierisiko wird
deutlich vermindert. Dies bietet neben der Warnfunktion durch CGM eine zusatzliche Sicherheit
vor Unterzuckerungen.

e Schulungsprogramme fiir Menschen mit insulinbehandeltem Diabetes zum verbesserten
Umgang mit Hypoglykéamien, vor allem bei Hypoglykdmiewahrnehmungsstérungen, stehen im
Vergleich zu der letzten Fassung dieser Leitlinie mittlerweile im Rahmen der Disease Manage-
ment Programme (DMP) Typ-1 und Typ-2-Diabetes in Deutschland flachendeckend zur Verfligung
[Bundesamt fiir soziale Sicherung (BfA) 2024].

Die Leitliniengruppe hat das Kapitel 4.1.6 Limitationen bei der Beurteilung von Hypoglykadmien als In-
formation speziell fir Ermittlungsbehorden, forensische Gutachter und Richter eingefligt.

Im Anhang wurden die ,Empfehlungen fir Kraftfahrer mit Diabetes und Hypoglykamierisiko* in Bezug
auf die Empfehlungen in diesem Kapitel und die Nutzung von CGM- und AID-Systemen aktualisiert.
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Deutsche
Diabetes

Empfehlungen

Menschen mit Diabetes sollen Uber das Hypoglykamierisiko ihrer Di-
abetestherapie und damit verbundene mégliche Risiken fur die Fahr-
sicherheit aufgeklart werden.

[Deutsche Diabetes Gesellschaft 2023; Graveling 2015 LoE 5; Ivers
2019; Lohan 2021 LoE 2b; Watson 2007 LoE 2b]

Menschen mit Diabetes und einem Hypoglykamierisiko aufgrund ih-
rer Diabetesbehandlung sollen lber die Notwendigkeit einer konse-
quenten Vermeidung von Hypoglykamien wahrend der Teilnahme am
Strallenverkehr und die individuellen Optionen aufgeklart werden.

[Deutsche Diabetes Gesellschaft 2023; Graveling 2004 LoE 2b;
McCall 2023; Pilla 2021 LoE 4; Saunders 2023 LoE 2b]

Mit Menschen mit Diabetes, die am Stralenverkehr teilnehmen, sollen
Therapieziele in Bezug auf ihre individuellen Glucose-Zielbereiche
und Therapieformen mit einem mdglichst geringen Hypoglykamieri-
siko individuell im Sinne der partizipativen Entscheidungsfindung dis-
kutiert und vereinbart werden.

[American Diabetes Association 2023; Bundesérztekammer (BAK)
2023; Cox 2024, Deutsche Diabetes Gesellschaft 2023]

Bei Menschen mit Diabetes und erhéhtem Hypoglykamierisiko, die
am StralRenverkehr teilnehmen, soll regelmaRig das Auftreten von
Hypoglykamien, Fahr-/Verkehrsauffalligkeiten oder Unféllen auch
ohne Anlass erfragt werden.

Menschen mit Diabetes mit einem erhdéhten Hypoglykamierisiko oder
einer Hypoglykdmiewahrnehmungsstorung, die am StralRenverkehr
teilnehmen, soll je nach Bedarf und Patientenpraferenz folgende the-
rapeutische MalRnahmen angeboten werden:

e Diabetestechnologien zur Vermeidung von Hypoglykamien (z.B.
Systeme zur kontinuierlichen Glukosemessung (CGM), Insulin-
pumpentherapie (CSll), automatisierte Insulindosierungs-Sys-
teme (AID)).

o  Ggf. Therapieumstellung auf weniger hypoglykdmiegefahrdende
Medikamente (z.B. Metformin, DPP4 Hemmer, SGLT2- Inhibito-
ren, GLP-1 Rezeptoragonisten) bzw. Analoginsuline statt Nor-
malinsulin/NPH-Insulin.

o Hypoglykdmiewahrnehmungstraining

e Beratung und Schulung zu Verhaltensmaflinahmen, die vor Hy-
poglykdmien schitzen.

[Dicembrini 2021 LoE 1a; Diouri 2021 LoE 5; Flatt 2023 LoE 2b; Go-
doi 2023 LoE 1a; Ida 2019 LoE 1a; Kwon 2024 LoE 2b; Maiorino

EK

Empfehlungsgrad
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Deutsche
Diabetes

Empfehlungen

2020 LoE 1a; Renard 2023 LoE 1b; Waldenmaier 2021 LoE 1b;
Yeoh 2015 LoE 1a/2a]

Menschen mit Diabetes mit einem Hypoglykamierisiko aufgrund ihrer
Diabetestherapie sollen

in der Interpretation der Glukosewerte und bei Nutzung von
CGM- bzw. AID-Systemen in deren Anwendung hinreichend ge-
schult sein.

bei Nutzung von CGM- und AID-Systemen die unterschiedlichen
Trendpfeile bei sinkender Glucose richtig interpretieren und die
richtigen Handlungen zur Vermeidung einer Hypoglykamie vor-
nehmen konnen.

sicherstellen, dass sie vor Fahrtantritt einen fir sie ausreichend
hohen Glukosewert (Empfehlung in den meisten Fallen = 90
mg/dl (5 mmol/l); Schwangere = 80 mg/dl (4,4 mmol/l) aufwei-
sen, um das Risiko einer Hypoglykamie wahrend der Fahrt zu
minimieren und diese zu verhindern.

vor Fahrtantritt sicherstellen, dass die Alarmgrenzen bei Ver-
wendung eines CGM-Systems so hoch eingestellt sind, dass
rechtzeitig vor einer Hypoglykamie gewarnt wird und die Trend-
pfeile beachten.

bei langeren Fahrten die Glukosewerte regelmafig kontrollieren.

die gemessenen Glukosewerte vor und wahrend einer Fahrt so-
wie durchgefihrte Behandlungsmafnahmen (z.B. Insulin, Koh-
lenhydratzufuhr) dokumentieren.

stets geeignete schnell resorbierbare kohlenhydrathaltige Le-
bensmittel zur Anhebung des Glukosespiegels griffbereit im
Fahrzeug zu haben.

bei Sinken des Glukosewertes (Empfehlung in den meisten Fal-
len < 90 mg/dl (5 mmol/l); Schwangere < 80 mg/dI (4,4 mmol/l)
unter den personlichen Zielbereich eine geeignete Menge
schnell resorbierbarer Kohlenhydrate einnehmen, um Hypogly-
kamien wahrend der Fahrt sicher zu vermeiden.

wissen, dass bei Anzeichen einer Hypoglykdmie oder bei einem
gemessenen Blutglukosewert < 70mg/dI (3,9 mmol/l) (bei CGM
zusatzlich fallender Glukosetrend) die Fahrt unmittelbar unter-
brochen werden soll, um die Hypoglykdmie adaquat zu behan-
deln.

zur akuten Behandlung der Hypoglykéamie mindestens 2 BE/KE
schnell wirksame Kohlenhydrate (z. B. Traubenzucker/Dextrose;
Fruchtsaft/Limonade) einnehmen.

nach einer Hypoglykamie wahrend der Fahrt erst dann wieder
weiterfahren, wenn keine Symptome der Hypoglykéamie mehr
vorhanden sind und die Glukosewerte > 90mg/d| liegen.

Empfehlungsgrad

© DDG 2025

18



nnnnnnnn

S2e-Leitlinie Diabetes und Straenverkehr, Version 2.0

Empfehlungen Empfehlungsgrad

[Canadian Medical Association (CMA) 2017; Cox 2024; Diabetes New
Zealand; Maxwell 2023 LoE 2a/3a; Trawley 2022 LoE 2b]

e Verweis Kapitel 3 Haufigkeit von Verkehrsunfallen bei Menschen mit Diabetes: Hypoglykdmien
fuhren zu einer eingeschrankten Fahrtauglichkeit und erhéhen das Risiko fur Verkehrsauffalligkei-
ten und -unfalle. Das Unfallrisiko wird in Relation zu den Kompensationsmdglichkeiten von Hy-
poglykdmien (z.B. CGM, AID-Systeme) abgeschatzt.

e Verweis Kapitel 5 Anforderungen an Patienteninformationen: Die wichtigsten Malinahmen fir
Menschen mit Diabetes zur Verhinderung von Hypoglykamien im StralRenverkehr werden dort auf-
geflhrt.

e Verweis Anhang G: Empfehlungen flr Kraftfahrer mit Diabetes und Unterzuckerungsrisiko

e Verweis 0, Anhang F, Anhang H: Die Definition von Hypoglykamien und eine ausfiihrliche Be-
schreibung der Hypoglykamiehaufigkeit im Kontext der Beurteilung der Fahrsicherheit werden dort
beschrieben.

e Verweis Anhang E: Hier ist eine Ubersicht tiber das Hypoglykamierisiko bei unterschiedlichen
Medikamenten zu finden.

Fir das Flhren eines Kraftfahrzeuges sind verschiedene korperliche und geistige Anforderungen not-
wendig, die durch eine Hypoglykamie in unterschiedlicher Auspragung beeintrachtigt werden kdonnen.
In Abhangigkeit des Schweregrads kommt es bei Hypoglykamien zu einer Einschrankung von kogniti-
ven Funktionen der Aufmerksamkeit, Wahrnehmung, Informationsverarbeitung, Reaktionsschnelligkeit,
Gedéachtnisleistung, des Sehvermdgens und der rdumlichen Vorstellung sowie exekutiven Funktionen,
welche die Planung, Vorbereitung und Kontrolle von Handlungen steuern. Insbesondere die Geschwin-
digkeit der Informationsverarbeitung sowie die Ausfiihrung komplexer Aufgaben sind in einer Hypogly-
kdmie beeintrachtigt [Amiel 2021; Cryer; Heller 2020; Holzen 2024; Lin 2020; Merickel 2019; Nakhleh
2021].

Bei einer schweren Hypoglykamie kann es infolge einer massiven Bewusstseinseinschrankung oder
gar einer Bewusstlosigkeit zu einem Zustand absoluter Fahruntichtigkeit kommen. Hypoglykéamien kon-
nen bei Menschen mit Diabetes, die aufgrund ihrer Therapieform (insulinotrope orale Antidiabetika, In-
sulin) eine Hypoglykédmie bekommen koénnen, die Fahrsicherheit beeintrachtigen Haufige leichte und
schwere Hypoglykdmien sind ein Risikofaktor fur Hypoglykdmiewahrnehmungsstérungen [Cryer 2005;
Huang 2022; Melnychuk 2022; Takagi 2022].

Das Ausmal} einer moglichen Beeintrachtigung durch Hypoglykdmien im Stral3enverkehr ist von einer
Reihe von Faktoren (z. B. Therapieform, Hypoglykdmiewahrnehmung, Folge- und Begleiterkrankungen,
Schulungen, geeignete Diabetestechnologien) abh&ngig und bedarf einer individuellen Beurteilung.

Bei der Bewertung des Hypoglykamierisikos im Hinblick auf die Fahrsicherheit sind gleichermalien mog-
liche Risikofaktoren (z.B. Insulintherapie, Anzahl schwerer Hypoglykamien in letzter Zeit) aber auch
Mafnahmen zur Minderung des Hypoglykamierisikos (Schutzfaktoren wie z.B. CGM, AID-Systeme,
Schulung) zu berticksichtigen.

Fir die Uberpriifung der Fahrsicherheit in Studien mit einem Fahrsimulator werden Ublicherweise Lenk-
(z. B. Halten der Fahrspur, in Schlangenlinien fahren, Uberfahren der Mittellinie, Abkommen von der
Strafle) und Geschwindigkeitsvariablen (weiches Bremsen und Beschleunigen (gemessen Uber den
Pedaldruck), zu schnelles und langsames Fahren) getestet. Hier zeigte sich in experimentellen Studien,
dass bei Glukosewerten unter 50 mg/dl (2,8 mmol/l) signifikant haufiger Fahrfehler beim Lenken, auf-
treten. Die Teilnehmer fuhren langsamer und zeigten eine Verschlechterung der Fahrleistung [Cox
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2000; Sommerfield 2004; Stork 2007; Weinger 1999]. Jedoch erkannte nur etwa die Halfte der Betroffe-
nen diese Beeintrachtigungen, jeder Vierte hielt sich weiterhin flir fahrsicher und ware im Alltag weiter-
gefahren [Cox 2009].

Menschen mit Typ-1-Diabetes mit Unfallen oder Fahrauffalligkeiten in der Vergangenheit, schnitten in
einer Studie zu Auswirkungen von Hypoglykédmien auf kognitive Funktionen bei Aufgaben, welche die
Aufmerksamkeit bzw. geteilte Aufmerksamkeit, die Verarbeitungsgeschwindigkeit und das Arbeitsge-
dachtnis beanspruchen, schlechter ab als Personen mit Typ 1 Diabetes ohne Unfélle oder Fahrauffal-
ligkeiten in der Anamnese [Campbell 2010]. Eine &hnliche Studie mit einer experimentell induzierten
Hypoglykdmie kam zu dem Ergebnis, dass sich 43% der Personen mit Typ 1 Diabetes und einer ge-
storten Hypoglykamiewahrnehmung trotz einer Hypoglykamie dafiir entschieden hatte, zu fahren, wah-
rend diese Entscheidung nur 4% aller Personen mit einer intakten Hypoglykamiewahrnehmung getrof-
fen hatten. 55% aller Personen mit Typ 2 Diabetes erkannten eine Hypoglykamie sicher und hatten sich
dafir entschieden, nicht zu fahren [Sommerfield 2004; Stork 2007].

Die Ursachen von Hypoglykdmien beim Fuhren eines Fahrzeugs sind bei Menschen mit Diabetes, die
aufgrund ihrer Therapieform (insulinotrope orale Antidiabetika, Insulin) ein Hypoglykédmierisiko aufwei-
sen, vielfaltig.

Eine wichtige Ursache von Hypoglykdmien im StralRenverkehr sind Fehleinschatzungen oder Fehler
beim Selbstbehandlungsverhalten wie z. B. bei der

e Durchflihrung der Insulintherapie (z. B. falsche, zu hohe Insulindosierung, Dosierung ohne vorherige
Stoffwechselkontrolle; Verwechslung der Insulinsorte),

¢ Nahrungsaufnahme von Kohlenhydraten (z. B. Auslassen von Mahlzeiten mit Kohlenhydraten; Feh-
ler beim Schatzen des Kohlenhydratgehaltes),

e korperlichen Bewegung, Sport (z. B. fehlender Ausgleich des Glukoseverbrauchs durch zusatzliche
Aufnahme von Kohlenhydraten; Nachwirkungen kérperlicher Aktivitat unterschatzt)

e Wirkung von Alkoholkonsum auf Kognition und Stoffwechsel (z.B. Aufmerksamkeits- und Konzent-
rationsminderung, verminderte Wahrnehmungsfahigkeit koérperlicher Symptome, verringerte Glu-
koneogenese),

e Verbesserte Insulinwirkung (z.B. Warme, Gewichtsabnahme, friihe Schwangerschaft)

e Medikamentendosierung (z. B. zu hohe Dosierung von Medikamenten, welche die Insulinsekretion
oder die Insulinwirksamkeit erhéhen)

e Ablenkung durch konkurrierende Anforderungen (z.B. beruflicher Stress)

e Wirkung psychotroper Substanzen auf die Hypoglykdmiewahrnehmung (z.B. Alkohol, Cannabis),

e Bedienungsfehler bei Diabetestechnologien (z.B. falsche Alarmgrenzen bei CGM, zusatzliche Ab-
gabe eines Insulinbolus trotz Automodus bei AID-Systemen).

Diese Fehleinschatzungen und Fehler sind nicht immer auf schuldhaftes Verhalten des Betroffenen zu-
rickzuflihren, da Stoffwechselprozesse oder technische Probleme bei Diabetestechnologien (z.B. Mes-
sungenauigkeiten bei CGM-Sensoren, Konnektivitatsprobleme) oft nicht vorhersehbar und durch eine
Person abschatzbar sind.

Ebenso kdnnen folgende Faktoren eine fehlende oder beeintrachtigte Hypoglykadmiewahrnehmung Hy-
poglykédmie verursachen:

¢ eine beeintrachtigte Arzneimittel-Clearance (z. B. bei eingeschrankter Nierenfunktion, eingeschrank-
ter Leberfunktion, Hypothyreose),

e Wechselwirkung mit anderen Medikamenten (z. B. Sulfonamiden, Fluorchinolone),

o Beeintrachtigte Blutglukose-Gegenregulation (z. B. bei Hypophyseninsuffizienz, Morbus Addison,
Wachstumshormonmangel),
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¢ verminderte endogene/hepatische Glukoseproduktion (z. B. bei Leber- oder Nierenerkrankungen, Alko-
holkonsum)

e gestorte Glukoseabsorption (z. B. bei Glutenunvertraglichkeit / Zéliakie, Malabsorption bei Gastro-
parese, Anorexia nervosa).

e beschleunigte Insulinresorption bei erhdhter Temperatur (Sommer, Sauna).

[Amiel 2021; Cryer; Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG) 2023; Heller 2020; Holzen 2024; Lin 2020;
Nakhleh 2021; Pastor 2020; Sannegowda 2023]

Fir nicht mit Insulin behandelte Menschen mit Typ-2-Diabetes besteht ein Hypoglykdmierisiko nur
dann, wenn sie insulinotrope Medikamente (Sulfonylharnstoffe, Glinide) zur Therapie des Typ-2-Diabe-
tes einnehmen. Diese werden aktuell in Deutschland jedoch kaum noch verordnet [Golz 2024].

Alle anderen in der Therapie des Typ-2-Diabetes angewendeten Medikamente der Klassen Biguanide
(Metformin), Alpha-Glucosidase-Hemmer (Acarbose), Thiazolidindione (Glitazone), DPP-4-Inhibitoren
(Dipeptidylpeptidase-4-Inhibitoren; Gliptine), SGLT-2-Inhibitoren (Sodium Dependent Glucose Trans-
porter 2 Inhibitoren) und GLP-1-Rezeptor-Agonisten weisen in der Regel kein Hypoglykamierisiko auf,
wenn diese als Monotherapie oder als Kombinationstherapie dieser Praparate untereinander verwendet
werden [Ben Salem 2011; Brietzke 2015; Inkster 2012; Vos 2016].

Bei Menschen mit Diabetes und Insulintherapie besteht grundsatzlich ein Hypoglykamierisiko.

Eine Ubersicht tiber das Hypoglykamierisiko bei unterschiedlichen Medikamenten ist im 0 zu finden.

In verschiedenen Studien konnten Ubereinstimmend Risikofaktoren fiir das Auftreten von schweren Hy-
poglykamien aufgezeigt werden.

Bei Menschen mit Typ 1 Diabetes sind bekannte Risikofaktoren: Vorausgegangene schwere Hypogly-
kamien, eine eingeschrankte Hypoglykdmiewahrnehmung, ein niedriger HbA1c, ein hdheres Lebensal-
ter, begleitende psychiatrische Komorbiditaten (wie ADHS, Depression, Angststdrung), Nebennierenin-
suffizienz) und ein geringer C-Peptid-Wert bzw. eine fehlende Insulinrestsekretion [Flatt 2023; Kaur
2023].

Bei Menschen mit Typ 2 Diabetes sind neben vorausgegangenen schweren Hypoglykdmien, einem
niedrigen HbA1c (<6.5%) und einer beeintrachtigten Hypoglykdmiewahrnehmung weitere Risikofakto-
ren: Hoheres Lebensalter, langere Diabetesdauer und langere Dauer der Insulintherapie [Alwafi 2020;
Lee 2020; Li 2023; Pratiwi 2020]. Studien weisen darauf hin, dass eine genetische Veranlagung eine
Rolle fiir das Auftreten schwerer Hypoglykdmien spielen kann. So erhoht eine hohe Angiotensin-
Converting-Enzym (ACE) Aktivitdt und die Anwesenheit des D-Allels des ACE-Gens das Risiko von
Hypoglykdmien bei betroffenen Patienten [Davis 2011].

Das Auftreten einer schweren Unterzuckerung im Strallenverkehr in den letzten 12-24 Monaten erhdht
das Risiko eines Verkehrsunfalls aufgrund einer weiteren schweren Hypoglykdmie [Cox 2009; Lohan
2021; Songer 2006].

Eine adaquate Wahrnehmung erster Anzeichen einer Hypoglykamie ist eine wesentliche Voraussetzung
fur die Fahrsicherheit. Diese versetzt eine Person in die Lage, geeignete Mallnahmen (z. B. die Ein-
nahme schnell wirksamer Kohlenhydrate) einzuleiten, um den weiteren Abfall der Blutglukose zu stop-
pen und damit Hypoglykamien wahrend der Fahrt zu vermeiden.

Es gibt keine allgemeingiiltige Definition einer funktionalen und dysfunktionalen Hypoglykamiewahrneh-
mung, da diese ein Kontinuum zwischen einer funktionierenden bis hin zu einer komplett fehlenden
Hypoglykdmiewahrnehmung darstellt, welches allerdings durch bestimmte MalRnahmen (z. B. strikte
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Vermeidung niedriger Glukosewerte) bis zu einem gewissen Grad reversibel ist. In Abhangigkeit von
der Moglichkeit der Reversibilitat werden daher eine ,partielle” von einer ,irreversiblen“ Hypoglykamie-
wahrnehmungsstorung unterschieden. Eine partielle Einschrankung der Hypoglykdmiewahrnehmung
kann bereits nach einer einzigen Hypoglykamie erfolgen [Escudero 2024; Holzen 2024; Takagi 2022].

Bei einer Hypoglykdmiewahrnehmungsstorung ist die Auspradgung von adrenergen Frihsymptomen ver-
mindert und die Schwelle der sympathiko-adrenergen Gegenregulation gesenkt (Hypoglykdmie assoziier-
tes autonomes Versagen, HAAF). Oft sinkt die adrenerge Aktivierungsschwelle unter die neuroglykopeni-
sche Schwelle, was aufgrund des Einsetzens von neuroglykopenischen Symptomen zu einer einge-
schrankten Handlungsfahigkeit sowohl am Steuer als auch zu einer eingeschrankten Handlungsfahigkeit
zur Behandlung der Hypoglykamie fihren kann [Amiel 2021; Cryer ]. Eine partielle Hypoglyk&miewahr-
nehmungsstoérung ist reversibel und kann durch strikte Vermeidung niedriger Glukosewerte behandelt
werden, so dass die glykamischen Schwellen der hormonellen Gegenregulation verbessert bzw. wieder-
hergestellt werden. Es wird daher eine konsequente Vermeidung von Hypoglykéamien bzw. von niedrigen
Glukosewerten empfohlen [Deutsche Diabetes Gesellschaft 2023; Escudero 2024; Holzen 2024; Takagi
2022]. Die deutsche HypoDE-Studie konnte zeigen, dass die Verwendung von CGM bei Menschen mit
Typ-1-Diabetes mit Hypoglykdmie-Wahrnehmungsproblemen oder schweren Hypoglykdmien in der
Vorgeschichte zu 72 % weniger Hypoglykadmie-Episoden (< 54 mg/dL / 3,0 mmol/), einer 40%igen Ver-
besserung der Hypoglykdmie-Wahrnehmung und zu 64 % weniger schwere Hypoglykédmie-Episoden
fuhrten [Heinemann 2018; Hermanns N 2002; Waldenmaier 2021]. CGM-Systeme tragen somit ent-
scheidend zur Kompensation der Hypowahrnehmungsstoérung bei.

Das Risiko einer Hypoglykamiewahrnehmungsstérung steigt mit der Diabetesdauer bzw. mit der Dauer
der Insulintherapie. Etwa 20% bis 25% der Menschen mit Typ 1 Diabetes entwickeln im Lauf der Er-
krankung eine beeintrachtigte oder fehlende Hypoglykdmiewahrnehmung [Amiel 2021; Holzen 2024],
bei Menschen mit Typ 2 Diabetes betragt der Anteil etwa 10% [Li 2023].

Eine Hypoglykdmiewahrnehmungsstérung ist ein Risikofaktor fur das Auftreten schwerer Hypoglyka-
mien. Allerdings gibt es in Studien zur Unfallhdufigkeit von Personen mit Diabetes keine Giberzeugenden
Beweise fiir ein erhéhtes Unfallrisiko aufgrund von Hypoglykédmiewahrnehmungsproblemen [Cox 2009;
Redelmeier 2009; Songer 2006].

Das Risiko fiir Hypoglykdmien kann durch eine Reihe von MaRnahmen reduziert werden, wodurch sich
auch die Fahrsicherheit von Personen mit einem erhéhten Risikopotential fiir Hypoglykdmien aufgrund
haufiger schwerer Hypoglykamien oder dem Vorliegen einer Hypoglykamiewahrnehmungsstérung wie-
derherstellen lasst.
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Optimierung der Diabetestherapie zur Minimierung des Hypoglykamierisikos

Systematische Analyse der Ursachen fiir Hypoglykamien
Optimierung der Glukose-Zielwerte mit dem Ziel der Vermeidung von Hypoglykamien

Wahl einer Therapieform (z.B. Medikamente, Insulinpréparate) mit einem geringeren Hypogly-
kamierisiko

Optimierung der Insulintherapie zur Reduktion des Hypoglykamierisikos
Wenn keine Nutzung von CGM: Optimierung der Blutzuckermessfrequenz

Bei Vorliegen einer Hypoglykamiewahrnehmungsstérung: Vermeidung von niedrigen Glukose-
werten, Hypoglykamien zur Wiederherstellung der adrenergen Antwort auf niedrige Glukose-
werte

Einsatz von Diabetestechnologien (CGM, Insulinpumpe, AID-System)

Kontinuierliches Glukosemonitoring (CGM)
Insulinpumpen (CSII)

System zur automatisierten Insulin-Dosierung (AID-System)

Strukturierte Diabetesschulung

Erlangung von Kompetenzen zum besseren Umgang mit dem Diabetes, Hypoglykamien
Minimierung von Behandlungsfehlern, die zu einer Hypoglykamie fiihren

Vermittlung von Kenntnissen und Fertigkeiten zur Prophylaxe und friihzeitigem Erkennen von
Hypoglykdmien und zur Reduktion des Hypoglykédmierisikos

Etablierung von effektiven Strategien zur Pravention von Hypoglykamien beim Fiihren von
Kraftfahrzeugen, der Teilnahme am StralRenverkehr sowie Verhaltensstrategien beim Auftreten
von Hypoglykamien wahrend der Fahrt etc.

Einbezug von Angehdrigen, Bezugspersonen

Hypoglykdmiewahrnehmungstraining

Vermittlung eines plausiblen Erklarungsmodells zur Entstehung und Behandlung von Proble-
men der Hypoglykdmiewahrnehmung

Training zur besseren Wahrnehmung von ersten Anzeichen einer Hypoglykamie

Vermittlung von Kenntnissen und Fertigkeiten zur besseren Vermeidung von Hypoglykamien
und des Umgangs mit Hypoglykamien

Erarbeitung von individuellen Strategien zur Vermeidung von Hypoglykamien

Einbezug von Angehdrigen, Bezugspersonen
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Durch die konsequente Vermeidung von Hypoglykamien kann die Hypoglykamiewahrnehmung und die
glykédmischen Schwellen der hormonellen Gegenregulation verbessert bzw. wiederhergestellt werden
[Escudero 2024; Holzen 2024; Takagi 2022]. Daher wird zur Verbesserung der Hypoglyk&dmiewahrneh-
mung eine konsequente Vermeidung von Hypoglykdmien bzw. niedriger Glukosewerte empfohlen
[American Diabetes Association (ADA) 2024; Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG) 2023].

Bei der Insulinpumpentherapie (Continuous Subcutaneous Insulin Infusion, CSll) erfolgt die Insulinzu-
fuhr kontinuierlich tber eine Insulinpumpe, die am Korper getragen wird und fortlaufend kleine Mengen
Insulin zur Abdeckung des Basalbedarf des Korpers abgibt. Bei ,Schlauchpumpen® erfolgt dies tber
einen Katheter und einer im Unterhautfettgewebe platzierten Kanile, welche alle zwei bis drei Tage
gewechselt wird. ,Schlauchlose Insulinpumpen® (sogenannte ,Patchpumpen®) werden direkt auf die
Haut geklebt, sodass kein Verbindungsschlauch bendtigt wird. Zu Mahlzeiten und zur Korrektur der
Glukose kdénnen zusétzliche Insulindosen (Insulinboli) abgegeben werden. Generell wird bei einer Insu-
linpumpentherapie nur schnell wirksames Insulin (Bolusinsulin) verwendet. Zusatzfunktionen wie z.B.
verschiedene Basalratenprofile, Bolusoptionen oder -rechner unterstitzen die Therapieumsetzung. Die
Kombination eines Glukosesensors mit einer Insulinpumpe wird als sensorunterstitzte Insulinpumpen-
therapie (SUP) bezeichnet.

Die Insulinpumpentherapie ist mit einem leicht reduzierten Hypoglykamierisiko assoziiert [Karges 2023;
Pickup 2013; Pickup 2008; Weissberg-Benchell 2003]. Studien zum Einfluss der Insulinpumpentherapie
bei der Teilnahme am Stralenverkehr, in Bezug auf die Fahrtauglichkeit, Unterzuckerhaufigkeit und
Unfallshaufigkeit liegen nicht vor.

2023 nutzen ca. 43-48% aller Menschen mit Typ-1-Diabetes eine Insulinpumpe. Eine reine Insulinpum-
pentherapie ohne CGM und einen Algorithmus zur automatisierten Insulinsteuerung (AID-System) wer-
den immer seltener angewendet [Kulzer 2024; Prinz, 2024].

Bei dem kontinuierlichen Glukosemonitoring (Continuous Glucose Monitoring, CGM) werden die Gewe-
beglukosewerte fortlaufend mit Hilfe eines Sensors gemessen. Bei Unterschreiten von definierten
Schwellenwerten der Glukose (z.B. Voralarme, Hypoglykamiealarme) erfolgt eine Warnung vor Hy-
poglykamien. Zusatzlich werden neben den aktuellen und gespeicherten Glukosewerten ansteigende,
abfallende oder gleichbleibende Glukosewerte als Trendpfeile dargestellt. So kann der Nutzer ein mog-
liches Hypoglykamierisiko friihzeitig abschatzen und zeitnah aktiv Einfluss nehmen, um eine mégliche
Unterzuckerung zu verhindern. Zudem ermdglicht die Auswertung der gespeicherten Glukosewerte mit-
tels des ambulanten Glukoseprofils (AGP) eine Analyse von niedrigen Glukosewerten (z.B. Haufigkeit,
Dauer, Tageszeit von Hypoglykdmien) und méglicher Muster, die das Auftreten erklaren kénnen.

In zusammenfassenden Metaanalysen und systematischen Reviews zu CGM konnte Uberzeugend ge-
zeigt werden, dass mit der Anwendung von CGM-Systemen eine Reduktion von Hypoglykédmien ver-
bunden ist [Dicembrini 2021; Hermanns 2019a; Jancev 2024; Lin 2021; Maiorino 2020; Miller 2022;
Zhou 2024]. Es gibt nur wenige Studien zum Einfluss von CGM auf die Fahrtauglichkeit, Hypoglykamie-
haufigkeit [Kwon 2024; Mark-Wagstaff 2024; Rayman 2018], es fehlen Studien zur Auswirkung von
CGM in Bezug auf die Reduktion von Verkehrsunfallen.

In Deutschland nutzen 2023 mehr als 80% aller Menschen mit Typ-1-Diabetes (intensivierte Insulinthe-
rapie, Insulinpumpentherapie bzw. Automatisiertes Insulindosierungssystem) und ca. 60% aller Men-
schen mit Typ-2-Diabetes und einer intensivierten Insulintherapie sowie immer haufiger auch Personen
mit einer basal unterstitzten oralen Therapie (BOT) ein CGM-System, so dass davon auszugehen ist,
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dass im Strallenverkehr die meisten Menschen mit Diabetes und einem erhohten Risiko vor Hypogly-
kamien ein entsprechendes Warnsystem vor Unterzuckerung verwenden.

Ein AID-System (Automatisierte Insulin-Dosierung) besteht aus der Kombination eines CGM-Systems
mit einer Insulinpumpe und einem Steueralgorithmus, mit dem die Insulindosierung automatisiert ent-
sprechend der Glukosewerte gesteuert wird. Dabei werden die kontinuierlich gemessenen Glukose-
werte (Ist-Werte) von dem Algorithmus fortlaufend mit den vorab definierten Zielwerten einer normnahen
Glukoseeinstellung verglichen. Die Abgabe von Mikroboli Insulin Gber die Insulinpumpe wird reduziert,
wenn die Gefahr eines zu niedrigen Glukosewerts besteht, bei einem hohen Glukosewert wird mehr
Insulin verabreicht.

Es gibt verschiedene Formen von AID-Systemen:

e Hybrid-AID-Systeme: Hierbei wird der basale Insulinbedarf in bestimmten Grenzen automatisiert
geregelt, allerdings mussen Nutzer das Bolusinsulin zu den Mahlzeiten selbst abgeben und haufig
manuell zur Steuerung der Glukosewerte eingreifen.

e Teilautomatisierte (Advanced) Hybrid-AID-Systeme: Bei diesen Systemen wird der basale In-
sulinbedarf durch den Algorithmus bedarfsgerecht angepasst und Korrekturboli automatisiert ab-
gegeben. Trotzdem muss der Nutzer in bestimmten Situationen (z.B. Mahlzeiten, Sport) bei der
Steuerung des Glukosestoffwechsels aktiv mitarbeiten. Die verschiedenen aktuell auf dem Markt
befindlichen AID-Systeme sind vorwiegend teilautomatisierte AID-Systeme und unterscheiden
sich hinsichtlich des Algorithmus und verschiedenen Eingabe- und Steuerungsmdglichkeiten.

e Vollautomatisierte AID-Systeme (Fully Closed loop Systeme): Diese Systeme befinden sich
noch in der Entwicklung und sind noch nicht kommerziell erhéltlich. Das Diabetesmanagement er-
folgt ohne manuelle Eingaben komplett automatisch.

Die Nutzung von AID-Systemen reduziert die Zeit im hypoglykdmischen Bereich (Time below Range,
TBR: (Level 1: <70 —54 mg/dl (< 3,9 — 3,0 mmol/l); Level 2: <54 mg/dl (< 3,0 mmol/l); Level 3: schwere
Unterzuckerung mit Fremdhilfebedarf). Darliber hinaus zeigen Studien, dass mit AID-Systemen sowohl
die Glukoseschwankungen (Glukosevariabilitat), als auch die Zeit erhéhter Glukosewerte (Time above
range, TAR): > 180 mg/dIl (10,0 mmol/l) bzw. > 250 mg/dl (13,9 mmol/l) reduziert, die Zeit im Zielbereich
(Time in Range, TIR): 70 — 180 mg/dI (3,9 — 10,0 mmol/l) erhéht werden kann [Godoi 2023; Jendle 2023;
Knoll 2022; Lum 2021; Phillip 2023; Sherr 2023; Tauschmann 2018; Zeng 2023].

Nach der verflugbaren Literatur stellen AID-Systeme aktuell den besten Schutz vor Hypoglykadmien dar.
Studien zur Auswirkung von AID-Systemen in Bezug auf die Fahrtiichtigkeit bzw. Unfallhaufigkeit liegen
bislang nicht vor und sind auch kaum durchfihrbar.

In Deutschland verwenden 2023 ca. 22% aller Menschen mit Typ-1-Diabetes ein AID-System. Es ist
davon auszugehen ist, dass sich die Anzahl in den nachsten Jahren deutlich erhdhen wird [Kulzer 2024].

Technische Fehlfunktionen (z.B. Messungenauigkeit eines CGM-Sensors), Konnektivitatsprobleme
(z.B. Signalverlust bei AID-System) oder auch Anwendungsfehler (z.B. falsche Reaktion auf Warnsignal
vor Unterzuckerung) kdnnen dazu fiihren, dass trotz des Einsatzes von Diabetestechnologien Hypogly-
kdmien auftreten kénnen. Auch kénnen Hautirritationen bis hin zu allergischen Kontaktekzemen zu Li-
mitationen bei dem Einsatz von Diabetestechnologien fuhren [Sherr 2023; Stone 2020].

Menschen mit Diabetes haben haufig ein zu geringes Wissen und fehlende Kenntnisse Uber den Ein-
fluss von Hypoglykamien auf die Fahrsicherheit [Almigbal 2018; Moniz 2015]. Daher sollte jeder Mensch
mit Diabetes an einer Diabetesschulung (strukturiertes Schulungs- und Behandlungsprogramm) teilneh-
men. Dort erhalt er Kenntnisse und Fahigkeiten zur Vermeidung von Hypoglykdmien und dem richtigen
Verhalten bei dem Verdacht auf eine Hypoglykamie oder einer tatsachlich auftretenden Hypoglykamie
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im Allgemeinen und speziell bezogen auf den StraBenverkehr [Bundesarztekammer (BAK) 2023; Deut-
sche Diabetes Gesellschaft 2023].

Bei Vorliegen einer Hypoglykdmiewahrnehmungsstérung kann der Einsatz von strukturierten Hypogly-
kamiewahrnehmungstrainings eine effektive MalRnahme zur Wiederherstellung der Hypoglykamiewahr-
nehmung, der Reduktion von Hypoglykdmien und mehr Sicherheit im Umgang mit Hypoglykdmien sein.

Eine Metaanalyse von strukturierten Diabetesschulungen und Hypoglykdmiewahrnehmungstrainings
ergab in Hinblick auf die Reduktion schwerer Unterzuckerungen einen signifikanten Effekt (Effektstarke
0,44 (K1 95%: 0,253-0,628) (Yeoh et al. 2015; LoE L1). Dies konnte auch bei Anwendern von modernen
Diabetestechnologien gezeigt werden, die trotzdem rezidivierende Hypoglykdmien aufwiesen. Die An-
wender konnten signifikant sowohl die Anzahl von Unterzuckerungen um mehr als 50% reduzieren als
auch ihre Hypowahrnehmung verbessern [Lin 2024].

Im deutschsprachigen Raum stehen mit BGAT (Blood Glucose Awareness Training) [Schachinger 2005]
und HYPOS (Hypoglykdmie — Positives Selbstmanagement) [Hermanns 2010] zwei evaluierte Pro-
gramme zur Verfugung.

Aufgrund der Wichtigkeit dieser Themen wird auf strukturierte Diabetesschulungen und Hypoglykamie-
wahrnehmungstrainings im Kapitel ,Patientenschulung (5.1) gesondert eingegangen.

Menschen mit Diabetes und einem erhdhten Risiko von Hypoglykdmien sollen in der Interpretation der
Glukosewerte und bei Nutzung von CGM- bzw. AID-Systemen in dessen Anwendung hinreichend ge-
schult sein. Die Blutzuckerselbstkontrolle wie auch CGM sind diagnostische MalRnahmen, die per se
noch keinen hinreichenden Schutz vor Hypoglykamien bieten. Erst die richtige Reaktion auf diese diag-
nostischen Informationen flihrt zu einem wirkungsvollen Schutz vor Hypoglykamien. Verschiedene Stu-
dien konnten zeigen, dass viele Personen mit Diabetes Schwierigkeiten bei der Interpretation der Glu-
kosewerte von CGM haben [Huhn 2023; Lin 2023]. Personen, die geschult sind, nutzen die verschiede-
nen Funktionen von CGM besser [Ehrmann 2024; Hermanns 2019b; Kim 2024]. Da nicht alle Menschen
technikaffin sind, gibt es zudem Barrieren bei der Nutzung von Diabetestechnologien (z.B. Download
der Glukosewerte, Interoperabilitdtsprobleme bei AID-Systemen), die ebenfalls in einer Schulung geldst
werden kdnnen [Lingen 2024; Marks 2022]. Bei der Schulung von CGM-Nutzern soll die richtige Inter-
pretation der unterschiedlichen Trendpfeile bei sinkender Glukose (z.B. Pfeil nach schrag rechts unten,
ein Pfeil senkrecht nach unten, zwei Pfeile senkrecht nach unten), die Bedeutung, Einstellung und Hand-
habung von Alarmen und die richtigen Handlungen zur Vermeidung einer Hypoglykamie vermittelt wer-
den.

Menschen mit Diabetes mit einem Hypoglykédmierisiko aufgrund ihrer Diabetestherapie sollen sicher-
stellen, dass sie vor Fahrtantritt einen fir sie ausreichend hohen Glukosewert (Empfehlung in den meis-
ten Fallen = 90 mg/dl (5 mmol/l); Schwangere = 80 mg/dl (4,4 mmol/l) aufweisen, um das Risiko einer
Hypoglykdmie wahrend der Fahrt zu minimieren und diese zu verhindern. Individuell kbnnen andere
Zielwerte gelten [Trawley 2022]; LoE EK.

Liegt der Glukosewert < 90 mg/dl (5 mmol/l) /Schwangere < 80 mg/dl (4,4 mmol/l), soll vor Fahrtantritt
durch Essen oder Trinken schnell resorbierbarer Kohlenhydrate sichergestellt werden, dass der Gluko-
sespiegel wieder Giber diesem Schwellenwert liegt - die Fahrt soll erst danach angetreten werden. Um
das Hypoglykamierisiko wahrend einer Autofahrt einschatzen zu kénnen, sollen der Zeitpunkt und die
Dosis der letzten Insulingabe, der Zeitpunkt der letzten Mahlzeit und die individuelle Insulinempfindlich-
keit beriicksichtigt werden

Nutzer von CGM sollen vor Fahrtantritt sicherstellen, dass die Alarmgrenzen so hoch eingestellt sind,
dass rechtzeitig vor einer Hypoglykdmie gewarnt wird und die Trendpfeile beachten (LoE EK).
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Bei langeren Fahrten sollen die Glukosewerte regelmafig kontrolliert werden, um ein mogliches Hy-
poglykamierisiko zu minimieren. Bei Verwendung eines CGM-Systems soll das CGM-Lesegerat/Smart-
phone so im Fahrzeug platziert werden, dass der Glukosewert ohne Aufnehmen des Gerates in die
Hand abgelesen werden kann oder zum Ablesen angehalten werden. Ein kurzes Antippen des Monitors
um die Anzeige zu aktivieren erscheint dabei unproblematisch (LoE EK).

Die gemessenen Glukosewerte vor und wahrend einer Fahrt sowie durchgefliihrte Behandlungsmalf3-
nahmen (z.B. Insulin, Kohlenhydratzufuhr) sollen dokumentiert werden. Nur durch die Dokumentation
(z.B. schriftliche Aufzeichnung, Gerat, Cloud, Markierung im CGM-System) kann nachvollzogen wer-
den, warum eine Hypoglykamie entstanden ist (z.B. Mustererkennung) und entsprechende praventive
Schlussfolgerungen getroffen werden. Zudem spielt die Dokumentation bei der Beurteilung von Ver-
kehrsauffalligkeiten im Zusammenhang mit Hypoglykédmien eine wichtige Rolle (LoE EK).

Um einer drohenden Hypoglykdmie wahrend der Fahrt vorzubeugen oder eine eingetretene Hypogly-
kamie schnell zu behandeln, sollen wahrend einer Fahrt schnell wirksame Kohlenhydrate (Hypo BE/KE)
mitgeflhrt werden. Diese sollen leicht handhabbar sein (Verpackung leicht zu 6ffnen) und in Griffweite
aufbewahrt werden (LoE EK).

Bei Sinken des Glukosewertes (Empfehlung in den meisten Fallen < 90 mg/dl (5 mmol/l); Schwangere
< 80 mg/dl (4,4 mmol/l) (bei CGM zusatzlich fallender Glukosetrend) soll eine geeignete Menge schnell
resorbierbarer Kohlenhydrate eingenommen werden, um Hypoglykdmien wéhrend der Fahrt sicher zu
vermeiden (LoE EK).

Bei Anzeichen einer Hypoglykdmie oder bei einem gemessenen Glukosewert < 70mg/dl (3,9 mmol/l)
(bei CGM zusatzlich fallender Glukosetrend) ist eine unmittelbar bevorstehende oder bestehende Fahr-
untauglichkeit anzunehmen, so dass die Fahrt unmittelbar unterbrochen werden soll, um die Hypogly-
kamie zu behandeln (LoE EK). Zur akuten Behandlung der Hypoglykédmie sollen mindestens 2 BE/KE
schnell wirksame Kohlenhydrate (z. B. Traubenzucker/Dextrose; Fruchtsaft/Limonade) eingenommen
werden (LoE EK).

Nach dieser Sofortmafinahme soll dann der Glukosewert (bei Blutzuckermessung) bzw. sollen die Glu-
kosewerte und der Trendpfeil (bei CGM) kontrolliert werden. Hat sich eine Hypoglykamie bestatigt, soll
zur Vorbeugung eines erneuten Glukoseabfalls zusatzlich noch eine langsam wirksame BE/KE einge-
nommen werden (LoE EK).

Es gibt keine sichere Datenlage fur Empfehlungen hinsichtlich der Dauer der Fahruntauglichkeit nach
einer Hypoglykamie. In verschiedenen Leitlinien werden sehr unterschiedliche Zeitdauern berichtet, wie
lange die Erholungsphase der hypoglykamiebedingten kognitiven Funktionseinbuf3en dauern sollte, bis
eine erneute Fahrtauglichkeit gegeben ist [Maxwell 2023; Trawley 2022]. Ubereinstimmend ist jedoch
die Empfehlung, dass erst dann wieder eine Fahrtauglichkeit vorhanden ist, wenn keine Symptome der
Hypoglykédmie mehr vorhanden sind und die Glukosewerte > 90mg/dl liegen - erst danach soll eine
Weiterfahrt erfolgen [Trawley 2022]; LoE EK.

Fur die Beurteilung der Schuldfahigkeit eines Menschen mit Diabetes im Zustand einer Unterzuckerung
sind die folgenden Aspekte zu berlcksichtigen.
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Es gibt keinen fixen Schwellenwert bzw. Glukose-Grenzwert, ab dem erste kognitive oder motorische
Beeintrachtigungen mit Auswirkungen auf die Fahrfahigkeit auftreten, da diese in Abhangigkeit von ei-
ner Reihe von Einflussfaktoren (z.B. Glukoselevel, vorausgegangene Hypoglykamien) variabel sind
(siehe auch 4.1.3.4). Wahrend manche Personen bei Glukosewerten von 70 mg/dl (3,9 mmol/l) bereits
erste Ausfallerscheinungen zeigen, treten diese bei anderen Personen selbst bei deutlich niedrigeren
Glukosewerte noch nicht auf [Escudero 2024; Holzen 2024; Takagi 2022].

Bei der Bewertung der Schuldfahigkeit eines Menschen mit Diabetes im Zustand einer Unterzuckerung
ist zu bertcksichtigen, dass es bei Hypoglykamien aufgrund von kognitiven Einschrankungen zu unver-
ninftigen Verhaltensweisen (z.B. einer Verweigerungshaltung) kommen kann. Diese resultieren oft aus
einer temporaren Unfahigkeit, in diesem Zustand noch rationale und reflektierte Entscheidungen treffen
zu konnen [Cox 2000; Cox 2003].

Bei schweren Unterzuckerungen ist bei der Aufklarung der Unfallursache zu bertcksichtigen, dass es
bei einer Hypoglykédmie zu einer kdrpereigenen Gegenregulation (z.B. Glukagon-, Cortisol-, Adrenalin-
ausschittung) kommen kann, welcher durch den Stress aufgrund des Unfalls (z.B. Schock) noch deut-
lich verstarkt werden kann. Dies kann in der Folge einen rapiden Anstieg der Glukosewerte bewirken
und auch dazu fiihren, dass die Person wieder in der Lage ist, eine rationale Entscheidung zu treffen
und die Hypoglykamie durch die Zufuhr schnell wirksamer Kohlenhydrate zu behandeln. Als Folge die-
ser gegenregulatorischen Prozesse und/oder der MalRnahmen zur Behandlung einer Hypoglykamie
kann dies damit kurz nach dem Unfall wieder zu normalen, manchmal auch erhéhten Glukosewerten
fuhren. Eine von Unfallhelfern vorgenommene Glukosebestimmung bzw. eine im Rahmen der Ermitt-
lungen durchgefuhrte Blutprobe kénnen daher keinen sicheren Nachweis flr eine vorausgegangene
und unfallursachliche Hypoglykdmie erbringen. Ebenfalls kann daraus nicht zweifelsfrei der Schluss
gezogen werden, dass zum Zeitpunkt des Unfalls keine Hypoglyk&mie vorgelegen hat.

Hinreichende Anzeichen fiir eine dem Unfall vorausgegangene Hypoglykdmie bedingte Beeintrachti-
gung der Fahrfahigkeit kdnnen sich im Unfallgeschehen bzw. durch Zeugenaussagen beispielsweise
wie folgt widerspiegeln:

e Ruckartiges Anfahren und plétzliches Bremsen

e Schlangenlinien bzw. auffélliges Fahren am Fahrbahnrand

e Rapide Ausweich- und Gegenlenkbewegungen

e Weiterfahrt trotz Kollision mit Leitplanke/Leitpfosten

o Situationsuntypisch langsame Geschwindigkeit

e Starre Blickrichtung des Fahrers

o Krampfhaftes Festhalten des Lenkrads

e Obijektiv ersichtlich unvernilinftiges Fahrverhalten, z.B. Fahrt auf Straenbahnschienen, Fahrt in
Gegenrichtung bzw. auf Gegenfahrbahn.

CGM-Systeme speichern die Glukosewerte llickenlos, was zur Beurteilung des Einflusses von Gluko-
severlaufen (z.B. Hypoglykadmien) in Bezug auf das Fahrverhalten, einen Unfall sehr hilfreich sein kann.
Allerdings sind bei der Beurteilung von Glukosewerten, die mit der Methode der kontinuierlichen
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Glukosemessung gemessen wurden, in Bezug auf die Beurteilung von Hypoglykamien einige Limitatio-
nen, Einschrankungen zu beachten.

¢ Interferenzen: Bestimmten Substanzen (z.B. Paracetamol, Hydroxyharnstoff, Ascorbinsaure)
kénnen die Messgenauigkeit von CGM beeintrachtigen [Heinemann 2022; Pflitzner 2024]. Daher
sind bei der Beurteilung von CGM-Werten der Einfluss moglicher Interferenzen zu beriicksichti-
gen.

e Messgenauigkeit bei niedrigen Glukosewerten: Es gibt Hinweise aus der Literatur, dass im
Vergleich zu normoglykdmischen Glukosewerten die Messegenauigkeit im hypoglykamischen Be-
reich schlechter sein kann, vor allem bei vorheriger korperlicher Bewegung [Akturk 2024; Eichen-
laub 2023; Lin 2023; Maytham 2024]. Die Messgenauigkeit bei niedrigen Glukosewerten, ist auch
abhangig von der Messmethode des eingesetzten CGM-Systems.

e Messgenauigkeit bei Start oder Ablauf eines Sensors: In den ersten Stunden nach Start eines
Sensors bzw. zu Ende der Tragedauer eines Sensors kann die Messegenauigkeit eines CGM-
Systems reduziert sein [Laffel 2016];Fiedmann et al 2023]. Ein relevanter Einflussfaktor hierflr ist
die Gute der Werkskalibrierung des CGM-Sensors.

o Kompressionsartefakte: Wenn CGM-Nutzer Druck auf den Sensor austben (z.B. Anlehnen an
der Stelle, an dem sich der Sensor befindet; wahrend des Schlafs langere Zeit auf dem Arm mit
dem Sensor liegen) kann dies eine Kompression des lokalen Gewebes um den Sensor zur Folge
haben, welcher den Blutfluss verringert und zu falsch niedrigen Glukosewerten bzw. einem falsch-
lichen CGM-Alarm fiihren kann (,Kompressionsartefakt) [Facchinetti 2016; Idi, 2023; Mensh
2013].

e Systemeinstellung: Die korrekte Zuordnung von Glukosewerten und der entsprechenden Uhrzeit

kann nur erfolgen, wenn die Uhrzeit im Sensor-Lesegerat bzw. Smartphone richtig eingegeben
wurde.

e Schulung: Nicht alle CGM-Nutzer erhalten eine spezielle CGM-Schulung [Hermanns 2019;
Schliter 2021] durch das Diabetesteam. Dadurch haben sie mdglicherweise keine adaquaten
Kenntnisse (z.B. zur zeitlichen Verzégerung zwischen Blutzuckerwerten und Glukosewerten im
Unterhautfettgewebe, der interstitiellen Flissigkeit) oder vertrauen den angezeigten Glukosewer-
ten mehr als den wahrgenommenen Hypogklydmiesymptomen [Abrahami 2023; Norwitz 2023].

(Peter Hiibner, Bernhard Kulzer)
Empfehlungen Empfehlungsgrad

Menschen mit Diabetes sollen Uber Risiken durch Hyperglykdmien und
damit verbundene mégliche Einschrankungen der Fahrsicherheit aufge-
klart werden. A

[Cox 2005 LoE 3; Holmes 1983 LoE 3; Sommerfield 2004 LoE 3]
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Empfehlungen Empfehlungsgrad

Menschen mit Diabetes, bei denen schwerwiegende Stoffwechselent-
gleisungen im Sinne einer diabetischen Ketoazidose oder eines hyper-
osmolaren hyperglykdmischen Zustands, die beide zu Bewusstseins-
stérungen und zum Koma flihren kénnen, vorkommen kdénnen, sollen
Uber die damit verbundenen maoglichen Einschrankungen der Fahrsi-
cherheit aufgeklart werden.

EK

Menschen mit Diabetes sollen tber die Risiken einer verschlechterten

Sehkraft / von verschwommenem Sehen informiert werden, die bei

stark erhéhten Blutglukosewerten und bei schneller Blutglukosesen-

kung auftreten und zu Einschrankungen der Fahrsicherheit fiihren kon-

nen. A

[Huntjens 2012 LoE 3; Mehta 2015 LoE 3; Okamoto 2000 LoE 3; Sonmez
2005 LoE 3; Yarbag 2015 LoE 3]; [Bundesérztekammer (BAK), Kassen-
arztliche Bundesvereinigung (KBV), Arbeitsgemeinschaft der Wissen-
schaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften 2015 LoE L1]

Menschen mit Diabetes sollten darlber informiert werden, dass sie bei
stark erhdéhten Blutzuckerwerten eine verschlechterte kognitive Leis-
tungsfahigkeit aufweisen und dadurch mégliche Fahrleistungsein-
schrankungen entwickeln kénnen.

EK

Aus der gesichteten Literatur lasst sich, im Gegensatz zur Hypoglykédmie, nicht herleiten, dass hyper-
glykamische Blutglukosewerte (Nichternglukosegehalt > 100mg/dl (5,5mmol/l) bzw. 140mg/dI
(7,8mmol/l) 2 Stunden postprandial) einen nachgewiesenen bedeutsamen Einfluss auf die Fahrsicher-
heit haben.

In einer Ubersichtsarbeit von Kim [Kim 2019] wird allerdings darauf hingewiesen, dass in zahlreichen
Studien eine inverse Relation zwischen der Hohe des HbA1c-Werts und komplexen kognitiven Leistun-
gen wie Arbeitsgedachtnis, Lernfahigkeit und exekutive Funktionen nachgewiesen werden konnte. In
einer weiteren Ubersichtsarbeit werden ebenfalls zahlreiche Studien vorgestellt, die morphologische
Veranderungen im Gehirn und dadurch entstandene kognitive Defizite bei chronischer Hyperglykamie
beschreiben [Gupta 2023]. In einem Review werden zahlreiche Befunde vorgestellt, nach denen Hyper-
glykédmien bei Menschen mit Typ-1-Diabetes vermehrt zu kognitiven Defiziten fuhren kénnen [Jin 2022].
Eine explizite Beziehung zur Leistungsfahigkeit im Strallenverkehr wurde in den genannten Studien
aber nicht hergestellt. Ebenso wenig wurden kritische Schwellenwerte formuliert, oberhalb derer kogni-
tive Leistungsfahigkeit und Fahrsicherheit beeintrachtigt sind. In vielen kontrollierten Studien (teilweise
mit Glukose-Clamp-Technik) zum Einfluss der Hyperglykdmie wurden keine EinbulRen der kognitiven
Leistungsfahigkeit oder Veranderung der Stimmung gefunden [Draelos 1995; Gschwend 1995; Hewer
2003; Hoffman 1989; Weinger 1999] jeweils LoE L3. Allerdings konnten Homes et al. und Davis et al.
im Zustand der Hyperglykdmie verminderte Sprachfahigkeit und reduzierten 1Q, Cox et al. bei einigen
Personen milde kognitive Veranderungen im Sinne einer Verlangsamung der informationsverarbeiten-
den Prozesse und des Gedachtnisses feststellen [Cox 2005; Davis 2011; Holmes 1983]; jeweils LoE
L3. Sommerfield und Kollegen fanden bei der Untersuchung von 20 Personen mit Typ-2-Diabetes eben-
falls in einigen Tests EinbuRen der Aufmerksamkeit, des Gedachtnisses und der Schnelligkeit der In-
formationsverarbeitung [Sommerfield 2004] LoE L3. In einer schwedischen Studie finden sich Hinweise
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auf gestorte Funktionen im Frontalhirn bei Menschen mit Typ-2-Diabetes wahrend einer Hyperglykamie
[Backestrom 2021]. In einer experimentellen israelischen Studie im Fahrsimulator zeigte sich, dass bei
akut stark erhohten Blutglukosewerten (>300 mg/dl) fir die Fahrsicherheit bedeutsame Fahigkeiten
deutlich beeintrachtigt sind [Haim 2021]. In einer weiteren experimentellen Studie (Fahren unter Video-
Uberwachung) konnte an einem kleinen Kollektiv gezeigt werden, dass es bei Blutglukosewerten > 300
mg/dl zu einer 2,4-fach erhéhten Rate an inadaquaten Bremsreaktionen kommt in Vergleich zu Perso-
nen mit normnahen Blutglukosewerten [Barnwal 2022].

Weitere Untersuchungen zum Einfluss der Hyperglykdmie auf die Fahrsicherheit von Menschen mit
Diabetes existieren nicht. Welche Relevanz die vorliegenden Befunde im praktischen Leben und in Be-
ratung und Begutachtung bzgl. des Fuhrens eines Fahrzeuges haben, ist ungeklart und muss als offene
wissenschaftliche Frage bezeichnet werden. Vor diesem Hintergrund ist zu empfehlen, die Fahrsicher-
heit individuell anhand aktueller klinischer Befunde zu beurteilen.

Der Zusammenhang zwischen Ketoazidose und kognitiver Leistungsfahigkeit wird nur in wenigen Stu-
dien untersucht, v.a. unter dem Aspekt Iangerfristiger Auswirkungen bei Kindern. Es ist aber eine unbe-
strittene klinische Erfahrung, dass eine schwerwiegende Stoffwechselentgleisung aufgrund von Insulin-
mangel im Sinne einer diabetischen Ketoazidose zu kognitiven Einschrankungen (Benommenheit, Be-
wusstseinsstérungen) fihr, die die Fahrsicherheit stark beeintrachtigen bzw. das Fihren eines Fahr-
zeuges unmdglich machen.

Insgesamt liegen nur sehr wenige Untersuchungen zu akuten Auswirkungen einer Hyperglykadmie auf
die kognitive Leistungsfahigkeit vor. Gleichwohl legen die wenigen vorliegenden wissenschaftlichen Be-
funde und die durchgangig gemachten klinischen Beobachtungen nahe, dass sehr stark erhéhte Blut-
glukosewerte und vor allem eine Ketoazidose mit teilweise massiven kognitiven Einschrankungen ver-
bunden sind, die negative Auswirkungen auf die Fahrsicherheit haben. Eine Stellungnahme zur Fahrsi-
cherheit muss fir den Einzelfall aufgrund einer klinischen Untersuchung formuliert werden. Dabei ist
der vorangegangene und der zu erwartende Verlauf der Glukosewerte zu beriicksichtigen. Wahrend
einer manifesten Ketoazidose besteht Fahrunfahigkeit.

Bei Menschen mit wiederholten Ketoazidosen kénnen die kognitive Leistungsfahigkeit und psychomo-
torische Fahigkeiten reduziert sein mit negativen Auswirkungen auf die Fahreignung [Lacy 2020].

Aus der Literatur lasst sich auch kein Schwellenwert eines HbA1c-Wertes ableiten, der mit einer deutli-
chen Einschrankung von kognitiven, emotionalen oder behavioralen Faktoren assoziiert ist, die fur die
Fahrsicherheit relevant ist. Daher werden in allen Leitlinien bzw. Empfehlungen zur Fahrsicherheit von
Menschen mit Diabetes keine expliziten Einschradnkungen der Fahrsicherheit oder ein Grenzwert des
HbA1c-Werts bezlglich der Hyperglykdmie genannt [u.a. Houlden 2018].

Bei schneller Senkung langerfristig stark erhdhter Blutglukosewerte (z.B. durch Insulin) kann bei Pati-
enten durch Schwankungen der Linsenbrechkraft aufgrund von osmotischen Effekten der erhéhten Blut-
glukose die Sehkraft beeintrachtigt sein. Es kann zu verschwommenem Sehen kommen [Huntjens
2012; Mehta 2015; Okamoto 2000; Sonmez 2005; Yarbag 2015], [Bundesarztekammer (BAK), Kassen-
arztliche Bundesvereinigung (KBV), Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fach-
gesellschaften 2015] 1. Dies kann bei davon betroffenen Patienten die Fahrsicherheit bis zu einer Dauer
von 3 Monaten beeintrachtigen. In Zweifelsfallen soll daher eine facharztliche Einzelfallbeurteilung zur
Begutachtung des Sehvermdgens durchgefiihrt werden.

© DDG 2025 31



S2e-Leitlinie Diabetes und Stralenverkehr, Version 2.0

Deutsche
Diabetes

(Bernd Bertram, Bernhard Lachenmayr, Klaus-Dieter Lemmen, Reinhard Holl)
Statement

Bei Menschen mit Diabetes kann die Sehfahigkeit und damit die Fahr-
sicherheit durch eine diabetische Retinopathie und Makulopathie oder
auch durch temporare Refraktionsanderungen aufgrund des Quel-
lungszustandes der Linse beeintrachtigt werden.

Empfehlungen

Menschen mit Diabetes und fortgeschrittener diabetischer Retinopa-
thie oder Makulopathie sollen nur Auto fahren, wenn eine nach der
FeV ausreichende Sehfahigkeit vorliegt.

Bei Menschen mit Diabetes soll zur Beurteilung der Fahrsicherheit ein
aktueller ophthalmologischer Untersuchungsbefund herangezogen
werden. Bei bestehender fortgeschrittener diabetischer Retinopathie,
bei diabetischer Makulopathie oder bei eingeschrankter Sehfahigkeit
soll der Augenarzt die Fahrsicherheit / Fahreignung bzgl. der Sehfunk-
tion prifen und feststellen.

Literatur und Evidenzbewertung siehe Nationale VersorgungsLeitlinie
Typ-2-Diabetes und Nationale VersorgungsLeitlinie Pravention und
Therapie von Netzhautkomplikationen bei Diabetes [Bundesérztekam-
mer (BAK) 2015; Bundesérztekammer (BAK) 2023]

Bei Menschen mit Diabetes und neu auftretenden Symptomen wie
Sehverschlechterung, verzerrtem Sehen, Verschwommensehen oder
Rufdregen vor den Augen soll eine zeitnahe Untersuchung beim Au-
genarzt erfolgen. Die Patienten sollen darauf hingewiesen werden,
dass durch die Sehstérung eventuell keine Fahrsicherheit besteht.

Literatur und Evidenzbewertung siehe Nationale VersorgungsLeitlinie
Typ-2-Diabetes und Nationale VersorgungsLeitlinie Prévention und
Therapie von Netzhautkomplikationen bei Diabetes [Bundesérztekam-
mer (BAK) 2015; Bundesérztekammer (BAK) 2023]

Menschen mit Diabetes sollen auf regelmafige Untersuchungen u.a.
der Sehfahigkeit und des Augenhintergrundes hingewiesen werden.

Literatur und Evidenzbewertung siehe Nationale VersorgungsLeitlinie
Typ-2-Diabetes und Nationale VersorgungsLeitlinie Pravention und
Therapie von Netzhautkomplikationen bei Diabetes [Bundesérztekam-
mer (BAK) 2015; Bundesérztekammer (BAK) 2023]

Empfehlungsgrad

Statement

Empfehlungsgrad

A

Jeder Mensch mit Diabetes soll entsprechend der Nationalen Versorgungsleitlinie , Typ-2-Diabetes” und
der Nationalen VersorgungsLeitlinie ,Pravention und Therapie von Netzhautkomplikationen bei
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Diabetes* [Bundesarztekammer (BAK) 2015] regelmaRig augenarztlich untersucht werden [Bundesarz-
tekammer (BAK) 2023]. Die Empfehlungen beziiglich der Augenerkrankungen in der Nationalen Ver-
sorgungsleitlinie , Typ-2-Diabetes” gelten ausdricklich auch fir Menschen mit Typ-1-Diabetes [Bundes-
arztekammer (BAK) 2023].

Bei Menschen mit Diabetes und einer diabetischen Makulopathie kann bei Indikation die intravitreale
Therapie mit VEGF-Inhibitoren den Visus verbessern. Damit kann die Fahreignung wiedererlangt wer-
den [Bressler 2016].

Die Behandlung mit ausgiebiger Laserkoagulation auch im Rahmen einer Vitrektomie, kann zu Ge-
sichtsfeldeinschrankungen fiihren, die eine Fahreignung mindern oder ausschlieRen kénnen [Vernon
2009]. Dabei muss bertlicksichtigt werden, dass die Gesichtsfeldeinschrankung von der Anzahl, Lage
und GroRe der Laserherde abhangt. Die Grundlage fur die Indikationsstellung fur diese Therapie ist bei
fortgeschrittener Retinopathie, dass Netzhautareale nicht perfundiert sind [Barsam 2006; Bundesarzte-
kammer (BAK) 2023] so dass auch ohne die Laserbehandlung haufig Gesichtsfeldminderungen beste-
hen kénnen. In seltenen Fallen kann der Diabetes auch Augenmuskelparesen mit der Folge einer Dop-
pelbildwahrnehmung (Diplopie) hervorrufen. Diese sind haufig innerhalb von Wochen bis Monaten re-
versibel, kénnen aber solange zum Verlust der Fahrsicherheit fiihren [Bundeséarztekammer (BAK)
2023].

Eine ausfiihrlichere Beschreibung zum Hintergrund und der Evidenz der Empfehlungen kann
der Nationalen Versorgungsleitlinie zur Pravention und Therapie von Netzhautkomplikationen
bei Diabetes und der NVL Typ-2-Diabetes, Version 3 enthommen werden [Bundesarztekammer
(BAK) 2015; Bundesirztekammer (BAK) 2023].

(Peter Hiibner)
Empfehlungen Empfehlungsgrad

Menschen mit Diabetes und peripheren Polyneuropathien (PNP) mit
schweren Funktionsstérungen, die eine sichere Bedienung der Pedale
beeintrachtigen, sollen Gber die bestehenden Risiken aufgeklart wer-
den.

Bei klinisch relevanten Funktionseinschrankungen ist dem Patienten

mitzuteilen, dass er aufgrund seiner gesundheitlichen Beeintrachtigun- EK
gen nicht mehr zum Fihren eines normalen Kraftfahrzeugs geeignet

ist ("arztliches Fahrverbot"). (Diagnostik zur Auspragung der PNP und

Aufklarung des Patienten Gber das Risiko der Teilnahme am Stral3en-

verkehr, einschlieRlich schriftlicher Dokumentation.)

[Cho 2010 LoE L3; Sansosti 2017 LoE L3; Spiess 2017 LoE L3]

Bei schwerwiegenden anderen neurologischen Folgekomplikationen

(z. B. Sehstérungen durch Augenmuskellahmung, Schwindel bei auto-

nomer kardialer Neuropathie) soll eine facharztliche Untersuchung zur A
Klarung der Fahrsicherheit erfolgen.

[Banning 2013 LoE L3; Wick JP 2002 LoE L3]
Bei Patienten mit diabetischem Fu3syndrom, v.a. bei Z. n. Amputatio-

nen und Prothesenversorgung, konnen ernsthafte Beeintrachtigungen B
bei der Pedalbenutzung bestehen. Arztliche Aufklarung Gber das
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Empfehlungen Empfehlungsgrad

Risiko bei der Pedalbenutzung einschliel3lich schriftlicher Dokumenta-
tion sollten erfolgen. - Die Notwendigkeit eines ,arztlichen Fahrver-
bots” sollte geprift werden.

[Meikle 2006 LoE L3; Sansosti 2017 LoE L3; Spiess 2017 LoE L3]

Statement Empfehlungsgrad

Um Menschen mit Diabetes die Teilhabe an der Mobilitat weiter zu er-
mdglichen, sind technische Hilfen im Sinne einer Umristung des
Fahrzeugs zur Kompensation von Eignungsmangeln im Sinne der ICF

Zu erwagen.

(Technische) Beratung dazu gibt es beim Integrationsfachdienst (IFD). EK

Finanzielle Unterstiitzung erfolgt - auf Antrag (z. B. auf Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben = LTA) - ggf. von Sozialleistungstragern.

[Bundesministerium der Justiz und flir Verbraucherschutz 2021]

Trotz des Fehlens valider bevdlkerungsbezogener Erhebungen kann eine hohe Pravalenz der periphe-
ren Polyneuropathie (PNP) (8-54%) als gesichert gelten [Bundesarztekammer (BAK), Kassenarztliche
Bundesvereinigung (KBV), Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesell-
schaften (AWMF) 2011]. Neuere Publikationen bestatigen diese Grofienordnung [Hicks 2019].

Es gibt bei Menschen mit Diabetes und PNP deutliche Hinweise auf Beeintrachtigungen der Fahrsi-
cherheit durch verlangerte Bremsreaktionszeiten und verminderte Sicherheit bei der Pedalnutzung im
Kfz [Meyr 2017]. Dieser Befund wird auch in einer weiteren, neueren Studie im Fahrsimulator gestitzt
[Perazzolo 2020]. Die Unfallhaufigkeit bei Menschen mit Neuropathie ist erhéht [Cho 2010]. Bei symp-
tomatischen Herzrhythmusstérungen im Rahmen einer autonomen Neuropathie soll nach den Empfeh-
lungen mehrerer kardiologischer Fachgesellschaften ein (zumindest voribergehendes) ,arztliches
Fahrverbot* ausgesprochen werden [Banning 2013].

Validierte Klassifikationen zur Einteilung in klinische Schweregrade oder zur Graduierung der funktio-
nellen Defizite existieren nicht. Pathologische Befunde in klinischen oder technischen Untersuchungen
(z. B. Nervenleitgeschwindigkeit) korrelieren nicht mit funktionellen Defiziten (z. B. motorische Stérun-
gen der FuRe, Stérungen des Lageempfindens, Parasthesien, stechende Schmerzen [Deutsche Ge-
sellschaft fur Neurologie 2012; Heul? 2019]. Die Folgen einer l&dnger bestehenden PNP, insbesondere
bei Schmerzen, kénnen die Fahrsicherheit einschréanken (z. B. Mudigkeit bei Schlafdefizit, Vigilanzstd-
rungen bei Therapie mit Opioiden oder Antidepressiva, v.a. bei Behandlungsbeginn). Die Datenlage
zum Stellenwert der Nebenwirkungen von Antidepressiva und Antikonvulsiva bei der Therapie der
schmerzhaften PNP ist uneinheitlich [Boyle 2012]. In einer schwedischen Registerstudie konnte keine
Haufung von Verkehrsunfallen unter der Einnahme von Antikonvulsiva bei Menschen mit Epilepsie ge-
funden werden [Sundelin 2018]. Fur die Therapie mit Opioiden gibt es Hinweise, dass die Fahrsicherheit
bei stabil eingestellten Patienten zumeist nicht wesentlich beeintrachtigt ist [Spiess 2017].

Die klinische Beurteilung von Funktionsstorungen durch eine Neuropathie beruht v.a. auf klinischen
Untersuchungsbefunden (z. B. Hypasthesie, Stérung der Koordination) und auf Befragung des Patien-
ten (v.a. hinsichtlich Stolperneigung). In einer Studie wird eine verlangerte Bremsreaktionszeit bei Men-
schen mit Diabetes mit einer PNP beim Bremsvorgang beschrieben [Spiess 2017] . Ob dieser Befund
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Auswirkungen auf das Unfallrisiko hat, wurde nicht untersucht und ist damit unklar. In einer anderen
Studie wird eine weitere Verschlechterung des Reaktionsvorgangs der unteren Extremitaten bei Men-
schen mit Diabetes beschrieben, die zusatzlich zur PNP FuRschadigungen aufweisen [Sansosti 2017].
Auch in dieser Studie finden sich keine Daten zu méglichen Auswirkungen auf ein erhdhtes Unfallrisiko.
Hoéhergradige neuropathische Stérungen, insbesondere in Verbindung mit einem diabetischen FuRsyn-
drom, lassen allerdings klinisch relevante Unsicherheiten bei der Pedalbenutzung méglich erscheinen
und kénnten die Fahreignung in Frage stellen. Bezliglich seltener Formen der diabetischen Neuropathie
(z. B. Augenmuskelldhmung, kardiovaskuldre Neuropathie) gibt es kaum spezifische Literatur zur Fahr-
sicherheit. Die vorliegende Literatur gibt jedoch Hinweise auf eine erhéhte Unfallgefahr [Wick JP 2002].
Existierende Leitlinien zur (diabetischen) Neuropathie oder zum diabetischen FuRsyndrom geben keine
Hinweise auf den Umgang mit Fahreignung oder Fahrsicherheit [Bundesarztekammer (BAK), Kassen-
arztliche Bundesvereinigung (KBV), Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fach-
gesellschaften (AWMF) 2011; Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie 2012].

Zur Beurteilung der Fahreignung / Fahrsicherheit bei diabetischem FuRsyndrom gibt es sehr wenig Li-
teratur. In einer Studie mit Patienten nach einer Unterschenkelamputation konnte gezeigt werden, dass
die Reaktionszeiten am langsamsten waren, wenn die Patienten das Gaspedal mit der rechten Ful3pro-
these und die Bremse mit dem linken Ful} betatigten (im Vergleich zu einfuRigen Fahrtechniken) [Meikle
2006]. In einer gemeinsamen Leitlinie der National Highway Traffic Safety Administration (NHTSA1) und
der American Association of Motor Vehicle Administrators (AAMVAZ2) wird aufgrund der vorliegenden
Daten Patienten mit Prothesenversorgung von der Benutzung von Fahrzeugen mit 2 Ful3pedalen abge-
raten [Meikle 2006; National Highway Traffic Safety Administration 2009]. Gleichwohl berichtet eine ka-
nadische Studie, dass Uber 80% der Bein-Amputierten 12 Monate nach dem Eingriff und nach Versor-
gung mit einer Prothese wieder die Fahrtatigkeit aufnehmen konnten. Rechtsseitig Amputierte bendétig-
ten zumeist eine technische Umrlstung ihres Fahrzeugs [Boulias 2006]. — Bei linksseitiger Amputation
ist zumindest ein Automatikgetriebe zu empfehlen, wobei die oftmals symmetrische Auspragung einer
Polyneuropathie zu berlcksichtigen ist.

In mehreren Studien konnte gezeigt werden, dass bei Patienten mit therapeutischer Ruhigstellung einer
unteren Extremitat (z. B. Total Contact Cast bei plantarem Ulcus oder Charcot-Ful3) deutliche Funkti-
onsdefizite in der sicheren Pedalbenutzung und bei der Bremsreaktionszeit bestehen. [Murray 2015;
Tremblay 2009]. Diese Einschrankungen sind so schwerwiegend, dass fir die gesamte Zeit der Ruhig-
stellung ein ,arztliches Fahrverbot ausgesprochen werden soll. Bei Patienten mit linksseitiger Ruhig-
stellung kann die Nutzung eines Automatik-Fahrzeugs gestattet werden [Rod Fleury 2012].

Wenn die Notwendigkeit der Umristung eines Kfz zur Sicherung der Teilhabe besteht, kénnen Leistun-
gen zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTA) der Deutschen Rentenversicherung, ggfs. auch der Bundes-
anstalt fur Arbeit oder des Integrationsamts in Anspruch genommen werden [Bundesministerium der
Justiz und fir Verbraucherschutz 2021].

Was ist neu: Die Empfehlungen wurden auf die Empfehlungen der Fachgesellschaft bzw. der BASt
reduziert. Damit die Empfehlungen immer den gleichen aktuellen Stand haben wir auf einen Ausdruck
verzichtet und dafiir auf die Originalpublikation verwiesen.

Herz-Kreislauf-Erkrankungen treten bei Menschen mit Diabetes haufiger und friiher auf als in der Allge-
meinbevdlkerung. Diese kdnnen die Fahreignung beeintrachtigen. Menschen mit Diabetes sollen Uber
diesen Zusammenhang aufgeklart und beraten werden.

© DDG 2025 35



nnnnnnnn

S2e-Leitlinie Diabetes und Straenverkehr, Version 2.0

Im Juni 2023 hat die Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie die Pocketleitlinie “Fahreignung bei kardi-
ovaskularen Erkrankungen (Version 2023)" herausgegeben [Deutsche Gesellschaft fir Kardiologie —
Herz- und Kreislaufforschung (DGK) 2023].

Weiter sind die Begutachtungsleitlinien zu Kraftfahreignung zu berticksichtigen. Diese werden fortlau-
fend aktualisiert. Bei der Verwendung ist auf die giltige Fassung zu achten. [Bundesanstalt fur Stralen-
wesen 2022]. Herz und Gefallkrankheiten findet man dort im Kapitel 3.4 ab Seite 19.

(Peter Hiibner)
Empfehlungen Empfehlungsgrad

Alle Patienten mit Verdacht auf ein Schlaf-Apnoe-Syndrom (SAS) oder
mit gesicherter Diagnose sollten zum Vorliegen einer Tagesschlafrig-
keit befragt werden, vor allem zu einer Einschlafneigung bei Alltagsak-
tivitdten und nach zurlckliegenden Unfallen oder Beinahe-Unfallen, die
mit einer Einschlafneigung in Verbindung gebracht werden.

[Tregear 2009 LoE 2]

Menschen mit Diabetes und erhdhter Tagesschlafrigkeit mit Verdacht
auf eine Schlafapnoe sollen Uber ihr erhéhtes Unfallrisiko aufgeklart
und einer Schlafapnoe-Diagnostik zugeflihrt werden. EK

(nach Begutachtungsleitlinien zur FeV der BASt, 2022)

Menschen mit Diabetes und einem nicht behandelten mittelschweren

bis schweren Schlafapnoe-Syndrom sollten nicht fahren, bis eine effek-

tive Therapie des OSAS, z. B. mittels continous positive airway pres-

sure = CPAP, erfolgt ist. B

[Antonopoulos 2011 LoE 2; Deutsche Gesellschaft fiir Schlafforschung
und Schlafmedizin (DGSM) 2017]

Das Schlaf-Apnoe-Syndrom (SAS) ist eine sehr haufige und verkehrsmedizinisch relevante Komorbidi-
tat des Typ-2-Diabetes [Khandelwal 2017; West 2006]. Sie liegt bei 23 bis 58% der Betroffenen vor
[West 2006]. Fir Screening-MalRnahmen stehen validierte und etablierte Instrumentarien zur Verfliigung
(Epworth Sleepiness Scale (ESS), Berliner Fragebogen) [Johns 1991; Netzer 1999].

Das Vorliegen einer Schlaf-Apnoe erhoht das Unfallrisiko um das 1,2 bis 4,9-fache [Tregear 2009]. Die
Schlaf-Apnoe ist bei bis zu 16% der Stralenverkehrsunfalle mitursachlich [Stradling 2008]. Die Behand-
lung mit einem CPAP-Gerat (Continuous Positive Airway Pressure) ist in der Lage, die Haufigkeit von
Unfallen und Beinahe-Unfallen signifikant zu reduzieren [Antonopoulos 2011]. In einer amerikanischen
Studie wird berichtet, dass fir Menschen ohne Behandlung des SAS die Unfallhaufigkeit 5x héher ist
als bei Menschen mit einer zuverlassig durchgefiihrten Therapie [Basoglu 2014]. Fir andere Behand-
lungsformen des Schlaf-Apnoe-Syndroms gibt es hinsichtlich des Einflusses auf Unfallhdufigkeiten
keine belastbaren wissenschaftlichen Daten. In den Begutachtungsleitlinien zur Fahreignung [Bundes-
anstalt fur StraRenwesen 2022] werden das diagnostische Vorgehen beim Verdacht auf das Vorliegen
eines Schlaf-Apnoe-Syndroms sowie die Kriterien fur die Fahreignung beschrieben. Unbehandelt ist bei
auffalliger Tagesschlafrigkeit die Fahreignung aufgehoben. Bei einem Wert von mindestens 11 von 24
Punkten in der ESS wird von auffalliger Tagesschlafrigkeit ausgegangen. Nach erfolgreicher Therapie
und deren gutachterlicher Dokumentation kann die Fahreignung uneingeschrankt oder unter Auflagen
wiederhergestellt sein. Fur die Einzelheiten zur Indikation und Durchfiihrung fir eine Behandlung wird
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auf die S3-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft flir Schlafforschung und Schlafmedizin (DGSM) verwie-
sen [Deutsche Gesellschaft fiir Schlafforschung und Schlafmedizin (DGSM) 2017].

In einer aktuellen evidenzbasierten australischen Praxisleitlinie wird empfohlen, dass nach Unfallen und
Beinahe-Unfalle durch Sekundenschlaf ein arztliches Fahrverbot ausgesprochen wird bis zur diagnos-
tischen Klarung und erfolgreichen Therapie [Australasian Sleep Association (ASO) 2024].

Ausfihrlich wird das Thema Fahreignung bei Schlaf-Apnoe-Syndrom in einer amerikanischen Leitlinie
dargestellt [Strohl 2013].

(Eva Kiistner, Bernhard Kulzer)
Verdnderung seit der letzten Auflage der Leitlinie

Dieses Kapitel wurde liberarbeitet. Aussagen zur Manie und der bipolaren Stérung wurden gestrichen,
da kein besonderer Zusammenhang zum Diabetes besteht.

Empfehlungen Empfehlungsgrad

Menschen mit Diabetes und einer komorbiden depressiven Erkrankung
sollen vom behandelnden Arzt Gber mdgliche Einschrankungen der
Fahrsicherheit aufgrund der Depression bzw. der antidepressiven
Psychopharmakotherapie aufklaren.

EK

Die Beurteilung méglicher Einschrankungen der Fahrsicherheit bei De-
pressionen soll unter Berucksichtigung des individuellen Krankheitsbil-
des und -verlaufes und der individuellen Reaktion auf ein verordnetes
Antidepressivum erfolgen.

EK

Zu Beginn einer Pharmakotherapie (Aufdosierungsphase und Wirkla-

tenzphase) oder bei Umstellung auf ein anderes Antidepressivum kann

es Beeintrachtigungen der Fahrsicherheit geben. Der behandelnde

Arzt sollte den Patienten dartber aufklaren und aktiv nach Wirkungen

und Nebenwirkungen der begonnenen Therapie fragen. B

[Bundesérztekammer (BAK), Kassenérztliche Bundesvereinigung
(KBV), Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF) 2022]

Depressive Stérungen (F32.x — F33.x nach ICD-10, 6A7 in ICD11) treten bei Menschen mit Typ-1- und
Typ-2-Diabetes ca. zweifach haufiger auf als bei Stoffwechselgesunden [Farooqi 2022; Harding 2019;
Khaledi 2019; Wang 2019].

Zur Frage einer moglichen Einschrankung der Fahreignung oder Fahrsicherheit von Menschen mit Di-
abetes und einer Depression fehlen entsprechende Studien. Studien, die die Fahrsicherheit bei Men-
schen mit depressiven Stérungen aber ohne Diabetes untersuchen (z.B. Unfallhdufigkeit oder Spur-
Uberschreitungen), kommen zu inkonsistenten Ergebnissen [Aduen 2018; Alavi 2017; Miyata 2018;
Unsworth 2017].

Ein mogliches Risiko fur die Fahrsicherheit ist bei einigen Symptomen der depressiven Stérung denk-
bar, z.B. bei den Konzentrations- und Entscheidungsschwierigkeiten oder den Schlafstérungen mit Ta-
gesmudigkeit. Bei der sehr kleinen Gruppe der schweren Depressionen mit psychotischem Syndrom
oder bei Suizidalitat soll die Fahreignung durch facharztliche Begutachtung tberprift werden [Bundes-
anstalt fir StraBenwesen 2022]. Bei offiziellen Anfragen der Fahrerlaubnisbehoérden sollten neben
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Diabetes mellitus auch alle bekannten Komorbiditiaten als Diagnose genannt werden. So lassen
sich Mehrfachbegutachtungen und weitere finanzielle Belastungen der zu Begutachtenden vermeiden.

Zur Depressionsbehandlung mit Antidepressiva bei Menschen mit Diabetes wird empfohlen, aufgrund
des glinstigeren Nebenwirkungsprofils Selektive Serotonin-Rickaufnahme-Inhibitoren (SSRI) oder Se-
lektive Serotonin / Noradrenalin-Ruckaufnahme-Inhibitoren (SSNRI) bevorzugt vor Tri- oder Tetrazykli-
schen Antidepressiva (TZA) einzusetzen [Kulzer 2023]. Bei Beginn einer Behandlung mit Antidepressiva
(,Einschleichphase®) oder bei Umstellung auf ein anderes Antidepressivum kann es zu einer voruber-
gehenden Einschréankung der Fahrsicherheit kommen. Patienten profitieren nach ca. 2-4 Wochen be-
ziglich Fahrsicherheit von der Depressionsmedikation [Brunnauer 2021].

Selektive Serotonin-Rickaufnahme-Inhibitoren sind die in Deutschland meistverschriebenen Antide-
pressiva [Bundeséarztekammer (BAK), Kassenérztliche Bundesvereinigung (KBV), Arbeitsgemeinschaft
der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) 2022] Der Zusammenhang zwi-
schen SSRI-Einnahme und Beeintrachtigung des Fahrverhaltens oder des Unfallrisikos bei Diabetes ist
allerdings schlecht untersucht. Fir Menschen ohne Diabetes ergeben sich keine deutlichen Hinweise
bezlglich einer Beeintrachtigung des Fahrverhaltens bzw. eines erhéhtes Unfallrisikos [Bramness 2008;
Coupland 2011; Coupland 2018; Ravera 2012a; Ravera 2012b; Ravera 2011]. Ein systematisches Re-
view zur Frage der Fahrsicherheit bei Patienten mit Psychopharmaka, die auch Fahrsimulatorstudien
und experimentelle Studien einschloss, kam zu dem Schluss, dass unter Antidepressiva sich die Fahr-
leistungen in einer Langzeitbehandlung verbessern oder zumindest stabilisieren [Brunnauer 2021]. Es
kann davon ausgegangen werden, dass dieser Befund auch fir Menschen mit Diabetes und einer De-
pressionsbehandlung Glltigkeit hat. Die kurzfristige Einnahme von SSRIs bei Diabetes ist metabolisch
sicher und kann sogar die Kontrolle des Glukosespiegels verbessern [Tharmaraja 2019]. Es gibt Hin-
weise, dass durch SSRI die Insulinsensitivitat verbessert wird [Meng 2019; Tharmaraja 2019], was in
Einzelfallen auch zu Unterzuckerungen fiihren kann, wenn die Insulintherapie nicht angepasst wird
[Khoza 2011]. Besonders zu Beginn einer Behandlung mit SSRI bzw. bei einer Anpassung der Dosie-
rung wird empfohlen, dies vorbeugend zu beachten, um mit Glukosekontrollen eine moglicherweise
notwendige Anpassung der Insulintherapie erkennen zu kénnen.

Die rechtliche Grundlage zur Fahreignung bei Depression findet sich im Kapitel 7.5 ,Affektive Psycho-
sen“ der Anlage 4 der Fahrerlaubnisverordnung [Bundesministerium der Justiz 2010]. Keine Eignung
besteht bei ,sehr schweren Depressionen® sowohl fiir die Klassen A, A1, A2, B, BE, AM, L, T als auch
fur die Klassen C, C1, CE, C1E, D, D1, DE, D1E, FzF ([Bundesministerium der Justiz 2010], 7.5.1).
.Nach Abklingen der relevanten Symptome einer sehr schweren Depression” ([Bundesministerium der
Justiz 2010], 7.5.2) besteht Fahreignung fir die Klassen A, A1, A2, B, BE, AM, L, T, ,wenn nicht mit
einem Wiederauftreten gerechnet werden muss, ggf. unter medikamentéser Behandlung®. Fur die Klas-
sen C, C1, CE, C1E, D, D1, DE, D1E und FzF besteht Fahreignung nach Abklingen der relevanten
Symptome, wenn Symptomfreiheit besteht.

In den Begutachtungsleitlinien zur Kraftfahreignung sind Einschrankungen der Fahrsicherheit nur bei
sehr schweren depressiven Stérungen mit psychotischem Syndrom (F32. 3; F33. 3) beschrieben [Bun-
desanstalt fur Strallenwesen 2022]. ,Depressiv-wahnhafte und depressiv-stupurése Symptome und
akute Suizidalitat“ bergen ,ein ernsthaftes Risiko verkehrswidrigen Verhaltens®. ,Wenn die Symptome
einer sehr schweren Depression nicht mehr vorhanden sind und — ggf. unter regelmafig kontrollierter
medikamentdser Pravention — mit ihrem Wiederauftreten nicht mehr gerechnet werden muss, ist in der
Regel von einem angepassten Verhalten bei Teilnahme mit einem Fahrzeug am StralRenverkehr aus-
zugehen. Auswirkungen der antidepressiven Pharmakotherapie sind zu bertcksichtigen, insbesondere
in den ersten Tagen nach rascher Dosissteigerung“ [Bundesanstalt fir StraRenwesen 2022]

Der Antidepressiva verordnende Arzt ist dazu verpflichtet, den Patienten Gber méglicherweise die Fahr-
sicherheit beeintrachtigende Nebenwirkungen zu informieren. Hier kann es starke individuelle Wirkun-
terschiede geben. Die Beurteilung moglicher Einschrankungen der Fahrsicherheit bei Depressionen
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sollte daher unter Berlcksichtigung des individuellen Krankheitsbildes und -verlaufes, der individuellen
Reaktion auf das verordnete Antidepressivum und der Dosierung erfolgen.

Empfehlungen zur evidenzbasierten Diagnostik und Therapie von Depressionen finden sich in den ak-
tuellen Leitlinien zur Depression [Bundesarztekammer (BAK), Kassenarztliche Bundesvereinigung
(KBV), Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) 2022].

(Stefanie Schreiber, Eva Klistner, Bernhard Kulzer)

Als Autorin hinzugekommen ist Frau Professor Stefanie Schreiber. Hinzugefiigt wurden Aussagen zu
kognitiven Stérungen.

Empfehlungen Empfehlungsgrad

Menschen mit Diabetes und einer beginnenden Demenz oder einer
MCI (mild cognitive impairment, milde kognitive Stérung) sollen dar-

Uber aufgeklart werden, dass das Fortschreiten der Erkrankung zum EK
Verlust der Fahreignung und -sicherheit fihren kann.

Die Beurteilung moglicher Einschrankungen der Fahreignung und -si-

cherheit bei einer dementiellen Erkrankung sollte auf dem Boden (i) ei-

ner ausfihrlichen Eigenanamnese, (ii) Fremdanamnese, (iii) unter Be- EK

riicksichtigung der Atiologie, des Stadiums und der Progredienz der Er-
krankung sowie (iv) des Ausmales von flr die Fahreignung und -si-
cherheit relevanten zerebralen Funktionseinbul3en erfolgen.

Die Beurteilung der Fahreignung und -sicherheit sollte in Abhangigkeit
der Progredienz der dementiellen Entwicklung in regelmafigen Abstan- EK
den, mindestens jahrlich, wiederholt werden.

Der Diabetes mellitus gehért zu den modifizierbaren Risikofaktoren fiir die Entwicklung von neurodege-
nerativen und neurovaskularen Demenzen [Livingston 2020].

Menschen mit Diabetes haben ein 1,25—-1,91-fach erhdhtes Risiko flr kognitive Storungen und Demenz.
Auch bei Pradiabetes ist das Risiko erhoéht. Erhdhte Werte von Nichternglukose, des Glukosewertes 2
Stunden postprandial, des HbA1c und niedrige und hohe Insulinspiegel im Nlchternzustand tragen be-
sonders zum erhohten Risiko bei [Xue 2019].

Assoziierte Faktoren, die haufig gemeinsam mit dem Diabetes auftreten und zu denen die arterielle
Hypertonie, Ubergewicht und das metabolische Syndrom sowie kérperliche Inaktivitat zahlen, fiihren zu
einer unabhangig weiter erhéhten Wahrscheinlichkeit an einer Demenz zu erkranken [Livingston 2020].
Kognitive Verschlechterungen bis hin zur Demenz sind durch Stérungen vieler Funktionen gekennzeich-
net, zu denen u.a. Aufmerksamkeit, Urteilsvermdgen, Gedachtnis, Orientierung und visuell raumliche
Wahrnehmung, aber auch Reaktionsgeschwindigkeit, sensorische und motorische Fahigkeiten zahlen
[Falkenstein 2020]. Die kognitiven Stérungen, insbesondere das Aufmerksamkeitsdefizit, wirken auf
Fahreignung und -sicherheit [Falkenstein 2020]. Folglich geht eine Demenz mit einer Reduktion der
Fahrsicherheit und -eignung einher, wobei diese Einschrankung umso hoher ist, je weiter fortgeschritten
die Demenz ist [Rizzo 1997; Wolter 2014].

Menschen mit Diabetes und kognitiven Stérungen erleiden dartber hinaus haufiger Hypoglykadmien,
deren ungestérte Wahrnehmung die Voraussetzung fur eine Fahreignung ist [Grdcmann N 2022;
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Meneilly 2016]. Zur Frage der Einschrankung der Fahreignung oder Fahrsicherheit von Menschen mit
Diabetes und kognitiven Stérungen oder einer Demenz gibt es wenige Studien. Kritisch anzumerken ist,
dass eine schwindende Selbsteinschatzung neben Gedachtnisstérungen oftmals eines der ersten An-
zeichen eines dementiellen Abbaus ist. Hier empfiehlt sich die arztliche Aufklarung einschlief3lich schrift-
licher Dokumentation im Beisein eines Angehdrigen.

Zusammenfassend ergeben sich Einschrankungen der Fahrsicherheit und -eignung aufgrund der oben
dargestellten Symptome zusammen mit der begleitend verminderten Fahigkeit, komplexe Situationen
schnell zu erfassen. In Abhangigkeit von der Lokalisation der Hirnveranderungen, der Art und dem Sta-
dium der Demenzentwicklung treten Situationsverkennungen, Fehlreaktionen, Mangel an Einsicht und
Kritik hinzu, so dass die Anforderungen an die Fahreignung nicht mehr gegeben sind [Gracmann N
2022]. Bei fortgeschrittener Demenz sind die Patienten nicht nur als Autofahrer, sondern bei jeglicher
Teilnahme am Verkehr gefahrdet [Bundesanstalt fir StraBenwesen (BASt) 2022; Uc 2004].

Anamnese und Fremdanamnese der Patienten und ihrer Angehoérigen mit Fokus auf Fahrverhalten und
-fehler sowie Vermeidungs- und Kompensationsstrategien sind obligate Grundlage fiir die Einschatzung
von Fahreignung und -sicherheit. Erganzend empfiehlt sich eine neuropsychologische Einschatzung
der kognitiven Leistungsfahigkeit — insbesondere der Domanen Aufmerksamkeit, Exekutiv- und visuell-
raumlichen Funktionen — zusammen mit der atiologischen Zuordnung der Entwicklung der Defizite. Die-
ses gilt fur Patienten in jedem Stadium der Erkrankung - milde kognitive Beeintrachtigung (mild cognitive
impairment, MCI) und Demenz - um Aufschluss Uber die Art der Defizite, das Krankheitsstadium und
die moégliche Progredienz zu gewinnen. Weitergehend kdnnen Untersuchungen im Fahrsimulator oder
Fahrproben erfolgen. Eine Evaluation der Befunde sollte jahrlich wiederholt werden; die Frequenz der
Kontrollen kann im Falle rasch fortschreitender Leistungseinschrankungen erhdht werden [Falkenstein
2020].

Autofahrer sollen bei der Diagnose (ber den zu erwartenden Verlust der Fahreignung im weiteren Ver-
lauf der Krankheit aufgeklart und motiviert werden, aus eigenem Entschluss rechtzeitig auf das Auto-
fahren zu verzichten (,Sicherheitsaufklarung”) [Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychothera-
pie, Psychosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN) 2016]. Dazu zahlt auch die Information dartber,
dass, in Abhangigkeit der zugrunde liegenden Atiologie der kognitiven Defizite, bereits in leichten Krank-
heitsstadien Einschrankungen der Fahrsicherheit und -eignung auftreten kénnen [Hird 2016; Toepper
2019]. Kritisch anzumerken ist, dass eine schwindende Selbsteinschatzung neben Gedachtnisstorun-
gen oftmals eines der ersten Anzeichen eines dementiellen Abbaus ist. Es empfiehlt sich die Aufklarung
einschlieBlich schriftlicher Dokumentation im Beisein eines Angehérigen. Gesprache zur Aufklarung und
Unterrichtung der Patienten und der von ihnen benannten Vertrauenspersonen uber die moglichen
krankheitsbedingten Fahreinschrankungen und die MalRnahmen, die ergriffen werden kénnen, um den
Fahrverzicht frihzeitig zu planen und damit zu leben oder mit dem Widerwillen zum Verzicht der Pati-
enten umzugehen, konnen eine Herausforderung sein. Deshalb, weil sie sensible Bereiche wie den
Verlust der Autonomie und die veranderte Belastung der Angehdrigen beriihren [Harris 2023]. Diese
Gesprache sollten friihzeitig im Krankheitsverlauf beginnen, indem das verfligbare Wissen zur Ermitt-
lung der Fahreignung und -sicherheit aus Ratgebern genutzt wird [American Geriatrics Society 2016].
Diese Gesprache sollten zweifelsfrei dokumentiert werden, zum Beispiel in Form eines Fahrvertrags
[Alzheimer’s Association 2023].

Eine MCI oder eine leichte Demenz gehen allerdings nicht zwingend mit dem Verlust der Fahreignung
und -sicherheit einher [Davis 2020; Eramudugolla 2021]. Insbesondere die isolierte Stérung des episo-
dischen Gedachtnisses (z.B. bei der Alzheimer Demenz) schliel3t Fahreignung und -sicherheit nicht aus
[Toepper 2019]. Altere Autofahrer mit MCI profitieren auch ein Jahr spéater von der theoretischen und
praktischen Unterweisung [Ishii 2021].

Insgesamt gibt es keine definierte Grenze im Bereich der leichten bis mittelschweren Demenz, bei der
die Fahreignung und -sicherheit endet. Das Stadium einer schweren Demenz ist hingegen nicht mehr
mit dem Fihren eines Kraftfahrzeugs zu vereinbaren [Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psy-
chotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN) 2016].
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Rechtliche Grundlage ist die Fahrerlaubnis-Verordnung vom 13. Dezember 2010 (BGBI. | S. 1980), die
zuletzt durch Artikel 4 der Verordnung vom 20. Juli 2023 (BGBI. 2023 | Nr. 199) geandert worden ist.
Laut Anlage 4, 7.3 sind ,schwere Altersdemenz und schwere Personlichkeitsveranderungen durch pa-
thologische Alterungsprozesse” unvereinbar mit einer Fahreignung.

In den Begutachtungsleitlinien 2022 der BASt ist die Fahrerlaubnis fur die Gruppe 2 unvereinbar mit
einer Demenz, von seltenen Ausnahmen abgesehen [Bundesanstalt fir StraRenwesen 2022]. “Im Ein-
zelfall ist fir Gruppe 1 und Gruppe 2 durch einen Facharzt fur Psychiatrie und nach dessen Empfehlung
evtl. durch eine neuropsychologische Zusatzuntersuchung zu prifen, ob und in welchem Grade die
geistigen Fahigkeiten beeintrachtigt sind. Nachuntersuchungen sind (auch bei positiver Beurteilung) im
Hinblick auf eine moégliche Verschlechterung vorzusehen”.

(Stephan Maxeiner)

Veranderung seit der letzten Auflage der LeitlinieBei der Beurteilung altersspezifischer Besonderheiten
muss die Diabetesform stérker berticksichtigt werden: Jiingere Menschen mit Diabetes haben eher ei-
nen Insulinmangeldiabetes und damit ein erh6htes Unfallrisiko, é&ltere eher eine Insulinresistenz. Bei
&lterenMenschen mit Diabetes treten die Komorbiditéten in den Vordergrund.

Empfehlungen Empfehlungsgrad
Jugendliche und junge Heranwachsende

Menschen mit Diabetes und bei Jugendlichen auch deren Eltern sol-

len bereits frihzeitig von Behandlern und Beratern Gber mégliche

Auswirkungen des Diabetes auf die Fahrsicherheit informiert wer-

den. Dies gilt auch bereits fur die Teilnahme mit dem Fahrrad am

Strallenverkehr und das begleitete Fahren. Das Risko soll gemein- A
sam mit dem Betroffenen individuell bewertet und dokumentiert wer-

den.

[Harsch 2002 LoE L3; Kennedy 2002 LoE L3; Kilpatrick 2013 LoE
L3; Lonnen 2008 LoE L3; Skurtveit 2009 LoE L3]

Menschen mit Diabetes sollen beim geplanten Erwerb einer Fahrer-

laubnis als Fahrschuler den Fahrlehrer und bei begleitetem Fahren

den Begleiter Uber ihre Erkrankung und deren mdgliche Auswirkun-

gen auf die Fahrsicherheit aufklaren. Hierbei kdnnen Merkblatter

hilfreich sein. EK

Der Fahrschiler sollte den Fahrlehrer bzw. die Begleitperson tber
ggaf. notwendige HilfsmalRnahmen beim Auftreten von (schweren)
Hypoglykadmien informieren.

© DDG 2025 41



S2e-Leitlinie Diabetes und Straenverkehr, Version 2.0

DDG .

Abbildung 2: StraBenverkehrsunfalle und Alter
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Anzahl und Alter der Menschen die im Strallenverkehr verunglicken oder getotet werden stehen in
einem deutlichen Zusammenhang. Bei den Verungliickten findet sich ein Gipfel bei den Fahranfangern,
darunter viele Fahrer von Kraftradern aber keine Fuldganger. Senioren verunglicken nicht als Fuhrer
von Kraftradern aber haufiger als FuRganger und/oder Radfahrer.

Unfallursache ist bei den jungen Kraftfahrern meist eine nicht angepasste Geschwindigkeit, bei Senio-
ren sind haufige Ursachen Missachtung der Vorfahrt oder Probleme beim Abbiegen, Wenden und Riick-

wartsfahren.
451 Jahrestabellen
Tabelle 3: Das StraBenverkehrsgeschehen im Uberblick
2000 2005 2010 2015 | 2017 |2018 2019 |[2020 | Verénderungen 2020
gegeniiber 2019 in %
18-24 jah- | Verungliickte zusammen
rige davon:  Getétete .. 87 597 73172 66156 | 62966 60976 | 59747 | 50210 16,0
Schwerverletzte
Leichtverletzte 1076 690 473 394 369 363 326 10,2
14 856 11340 10197 | 9344 9221 9072 7658 15,6
71655 61142 | 55486 | 53228 51386 | 50312 | 42226 16,1
Senioren
Verungliickte zusammen 37638 41943 40502 | 48690 | 49586 53268 | 52444| 46205 11,9
davon: Getoétete ..
1311 1162 910| 1024 994 1045| 1037 894 -138
Schwerverletzte
10 842 10752 10229 | 12399 12876 13566 | 13189 | 11948 -94
Leichtverletzte.
25485 30 029 29363 | 35267 | 35716 38657 | 38218 | 33363 -12,7
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IVerungl'L]ckte darunter Getotete
insgesamt |Fahrer und Mitfahrer von FuBganger [Ubrige insgesamt |Fahrer und Mitfahrer von ibrige
Kraftrader |Personen- [Fahr-ra- Kraftrader mit  |Personen- Fahrradern?
mit amtl. [kraftwagen [dern? amtl. Kennz.  [kraftwagen
Kennz.
18-24 jahrige 50 210 4316 31821 |8070 6 003 326 80 201 7 38
Senioren >65j 46 205 18199 |17 209 5512 5285 894 323 251 210 110

[Statistisches Bundesamt (Destatis) 2019; Statistisches Bundesamt (Destatis) 2020]

2005 2019

18-24 Jahrige Verunglickte 87597 59747
Einwohner in der Altersgruppe 6,784 Mio 6,261 Mio

Anteil der Verungllickten 1,29% 0,95%

>65jahrige Verungllickte 41943 52444
Einwohner in der Altersgruppe 13,7339 Mio 18,12 Mio

Anteil der Verunglickten 0,31% 0,29%

Bei der Betrachtung der absoluten Zahlen ist zu beachten, dass die Gruppe der > 65-Jahrigen deutlich
groRer ist als die Gruppe der 18-24-Jahrigen.

Ewert weist darauf hin, dass allein die Berilicksichtigung des «frailty bias» das zusatzliche Risiko der
Seniorenlenker um 60-95 % reduziert. Der «low mileage bias», sagt aus, dass Personen, die wenig
fahren, pro gefahrenen Kilometer ein héheres Unfallrisiko haben. Dies vor allem wegen geringerer Fahr-
routine und geringer Fahrleistung auf sicheren Stral3en. Vielfahrer sind vermehrt auf Autobahnen unter-
wegs, Wenigfahrer hingegen eher innerorts und auf LandstraRen. Erst die Kombination von Alter tUber
75 und geringer Fahrleistung bis 3000 km pro Jahr geht mit einem markanten Anstieg des Unfallrisikos
einher [Ewert U 2012]. Die Studienlage hierzu ist inkonsistent. Die Mehrzahl der Studien beruht auf
selbstberichteten Daten [Elvik 2023].

Die Anzahl der Unfallbeteiligten Menschen mit Diabetes oder gar des Diabetestyps wird in den Erhe-
bungen des Statistischen Bundesamtes nicht erfasst. Bei den jlingeren Unfallbeteiligten Gberwiegt der
Typ-1-Diabetes, bei den alteren der Typ-2-Diabetes [Brinks 2012; Carstensen 2020; Tamayo 2016].

Daher muss bei der Beurteilung des Unfallgeschehens neben dem Alter auch der Diabetestyp berlck-
sichtigt werden. Viele Studien erfassen lediglich eine Insulinmedikation.

Jungere Patienten stellen sich meist im Rahmen des Erwerbs einer Fahrerlaubnis zur Begutachtung
vor, altere meist als Berufskraftfahrer im Rahmen der Gesundheitsuntersuchungen zum Erhalt der Fahr-
erlaubnis, beide Gruppen seltener nach einem Unfall.

Die Unfallbeteiligung von Menschen mit Diabetes ist in allen Altersgruppen gering. Harsch fand in einer
Untersuchung mit 450 Patienten (Typ-1- und Typ-2-Diabetes) lediglich 0,01-0,49 hypoglyk&mieindu-
zierte Unfalle je 100.000 gefahrene Kilometer und fuhrt dies auf die Schulung der Patienten zurick.
[Harsch 2002]
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Trotz der geringen Evidenz wurden altersspezifische Empfehlungen als Expertenkonsens der Leitlinien-
Gruppe formuliert. Bei den Jugendlichen / jungen Erwachsenen mit Diabetes begriindet sich die Ent-
scheidung aus deren hoherer Risikobereitschaft kombiniert mit geringer Fahrpraxis mit schwankender
Stoffwechseleinstellung. Junge Erwachsene mit Typ-1-Diabetes im Strallenverkehr sollten daher als
Risikogruppe angesehen werden, die intensiver Beratung und Schulung bedarf.

Im Jugend- und jungen Erwachsenenalter ist die Stoffwechseleinstellung ungunstiger als im spateren
Erwachsenenalter. Jugendliche mit Diabetes leiden meist an einem Insulinmangeldiabetes mit den daftr
typischen Stoffwechselschwankungen: Die HbA1c-Werte liegen hdher und es treten mehr Stoffwech-
selentgleisungen auf.

Weinger und seine Arbeitsgruppe (1999) untersuchten, wie sich die Autofahrer mit Typ-1-Diabetes hin-
sichtlich der Fahrsicherheit wahrend einer Hypoglykédmie einschatzen. Die unter 25-Jahrigen Stu-
dienteilnehmer schatzten sich am haufigsten als fahrunsicher ein, wahrend die 35-50 Jahrigen am hau-
figsten angaben, trotz Hypoglykamie weiterfahren zu kénnen [Weinger 1999].

Cox et al untersuchten je ca 350 Menschen mit Typ-1-Diabetes, Menschen mit Typ-2-Diabetes und
Angehorige ohne Diabetes. Sie fanden bei MmDT1 ein erhdhtes Risiko Fur eine Unfallbeteiligung, je-
doch nicht bei Menschen mit Typ-2-Diabetes, auch wenn diese mit Insulin behandelt wurden. Dies galt
auch nach der Bildung von Altersgruppen [Cox 2003].

stellen sich meist als Berufskraftfahrer im Rahmen der vorgeschriebenen Gesundheitsuntersuchungen
vor:

Saunders befragte 436 MmMDT1 und langjahrigem Diabetes (Diabetesdauer 21,8 £13,6Jahre) ihres Di-
abeteszentrums. Fast 72% der Befragten berichteten in den letzten 2 Jahren eine Hypoglykamie wah-
rend dem Fahren gehabt zu haben. 4,3% hatten einen Unfall. 39% der Befragten hatten eine Schulung
bezlglich Unfallrisiko [Saunders 2023].

Bei alteren Menschen mit Diabetes stehen oft diabetesassoziierte Folgeerkrankungen (Kapitel 4.3) und
Komorbiditaten [Falkenstein 2020; Schlag; Schlag 2013] (Kapitel 0), im Vordergrund. Hinzu kommen
korperliche Einschrankungen. Z.B. machen 100% der Uber 75jahrigen Verkehrsteilnehmer beim Rechts-
abbiegen keinen Schulterblick. Hinzu kommen multiple Medikamente fur andere Erkrankungen. Antidi-
abetika, auch Insulin, tauchen als Risiko fir Verkehrsunfalle, wenn tberhaupt, nur an sehr untergeord-
neter Stelle auf [Brubacher 2021; Brunnauer 2021; Hensel FJ 2001].

Mehrere Gruppen fanden u.a., dass ,in Bezug auf die verunfallten Senioren rund ein Zehntel Medika-
mente zu sich nimmt, die eine aktive Teilnahme am Strallenverkehr als Autofahrer ausschlieen und
keiner dariiber ausreichend informiert zu sein scheint [Hill 2020; PottgieRer 2012].

Downey et al kommentieren hierzu die Notwendigkeit von MalRnahmen zur Identifizierung geféahrdeter
Fahrer [Downey 2021].

Naredo -Turrado et al untersuchten von 2007-2014 prospektiv 11670 alte Fahrer. Verschiedene inter-
nistische und neurologische Erkrankungen fihrten zu Fahrvermeidung oder Unféllen. Diabetes ist dabei
nicht aufgefallen [Naredo Turrado 2021].

Orriols et al untersuchten in Frankreich von 2005 bis 2008 69630 Fahrer mit langen bestehenden chro-
nischen Erkrankungen, die einen Unfall verursacht hatten. 8,9% hatten eine chronische Erkrankung.
Typ-1-Diabetes erhdhte das Risiko mit einer OR von 1,47. In der Studie tauchten weder Schlafapnoe
noch Diabetes mellitus Typ2 auf [Orriols 2014].

Meyr und Kollegen haben 2017 In der Studie Diabetic Driving Studies-Part 1 Uberprift, ob sich die
Brems-Reaktionszeit bei Patienten mit Neuropathie und Typ-2-Diabetes in den Altersgruppen <60 und
=260 Jahre unterscheidet. Es konnten keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden [Meyr 2017].
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Liu et al fanden bei alteren Kraftfahrern (65-79Jahre) mit Insulinbehandlung 48% mehr Vollbremsungen
als bei Kraftfahrern ohne Diabetes oder mit Diabetes und ohne Insulinbehandlung. Zur Art der Insulin-
behandlung (BOT, ICT) machen sie keine Angaben [Liu 2024].

Maxwell et al haben in ihrer Literaturrecherche sieben Studien zu alteren MmD aufgefihrt. Vier der
sieben aufgefuhrten Studien zu alteren Fahrern beschéftigen sich nur mit dem allgemeinen Hypoglyka-
mierisiko ohne Bezug zum Autofahren [Maxwell 2023].

Matyka et al provozierten bei je 7 jungeren (22-26Jahre) und 7 alteren (60-70Jahre) gesunden Mannern
eine Hypoglykédmie. Die Wahrnehmung begann bei den jungeren Mannern bei 3,6mmol/l, bei den alte-
ren erst bei 3,0mmol/l. Psychomotorische Defizite traten bei den alteren bei 3,0, bei den jlingeren erst
bei 2,6mmol/l auf [Matyka 1997].

McGwinn et al fanden 1996 keine Evidenz flr ein erhdhtes Risiko alterer Fahrer (>65Jahre) mit Diabetes
fur Autounfalle [McGwin 1999].

Hemmelgarn et al fanden in Canada in einer Studie aus den Jahren 1990-1993 ein um 1,4 erhdhtes
Risiko zu verunfallen fir insulinbehandelte Patienten in Monotherapie [Hemmelgarn 2006].

Mannucci et al beschreiben, dass die Erweiterung der oralen Therapie durch Insulin die metabolische
Kontrolle effektiv verbessert und das Hypoglykamierisiko gering ist. [Mannucci 2011]

Deshmukh et al beschreiben eine verminderte Hypoglykdmiewahrnehmung bei Fahrern mit Diabetes.
Die Studie ist aus UK. 96 % der Patienten waren Menschen mit Typ-1-Diabetes, nur 25 von 3210 Fah-
rern hatten eine Gruppe 2 Lizenz. Die Glucosedaten wurden nur mit Freestyle libre erhoben. Zu
Schwankungen z.B. durch Druck auf den Sensor wird keine Stellung genommen. [Deshmukh 2021]

Zur Bedeutung von GLP1-Analoga und SGLT-2-Inhibitoren bei der Vermeidung von Hypoglykéamien im
StralRenverkehr bei dlteren Menschen mit Diabetes wurde keine Literatur gefunden.

Kellee et al konnten in einer Gruppe von 203 Menschen mit Typ-1-Diabetes und einem Alter >60 Jahren
einer Reduzierung der Zeit mit Glucosewerten <70mg/dl von 5,0% auf 2,6% durch CGM zeigen. Zu
Unfallen macht die Studie keine Aussage [Miller 2022].

Bei der Bewertung der Studien ist zu beachten, ob zwischen Diabetes mellitus Typ 1 und 2 unterschie-
den wurde, was haufig nicht der Fall ist. In den meisten der eingeschlossenen Studien wurden die Er-
gebnisse nicht fir die gefahrene Kilometerstrecke korrigiert. Siehe hierzu [Elvik 2023; Ewert U 2012;
Hakamies-Blomqvist L. 2002]. Insgesamt zeichnet sich ein hdheres Unfallrisiko bei Menschen mit Typ-
1-Diabetes ab [Cox 2003].

Weiter ist zu beachten, ob in den Landern, aus denen die Studienpopulation kommt, Restriktionen fiir
das Fuhren von Kraftfahrzeugen fiir altere Menschen mit Diabetes bestehen. In Europa gelten in
verschiedenen Landern verschiedene Regularien [Beshyah 2017] trotz einer Richtlinie des EU-Parla-
mentes [EU Parlament 2006]. Studien mit hohen Fallzahlen erheben ihre Daten haufig aus Registern
z.B. Gesundheitsuntersuchungen fir Berufskraftfahrer.

In Deutschland mussen alle Berufskraftfahrer ab dem 50.Lebensjahr alle 5 Jahre verkehrsmedizinisch
untersucht werden. [Bundesministerium der Justiz 2010] Fahrerlaubnisverordnung §11 [Bundesanstalt
fur StralRenwesen 2022]. Fur andere Kraftfahrer sind in Deutschland keine Gesundheitsuntersuchungen
im Alter vorgeschrieben [Bundesministerium der Justiz 2010].

Im UK mussen Menschen mit Typ-1-Diabetes fiir die Fahrerlaubnisse der Gruppe 2 eine jahrliche Un-
tersuchung nachweisen. [Inkster 2013] Eine Insulinbehandlung muss der Fahrerlaubnisbehérde gemel-
det werden.

In den USA mussen Berufskraftfahrer jedes Jahr ein ,Medical Examiner’s Certificate“ beibringen.

In der Schweiz gibt es seit 1970 verkehrsmedizinische Kontrolluntersuchungen fiir altere Autofahrende.
Seit 1. Januar 2019 missen sich Seniorinnen und Senioren erst ab dem Alter von 75 Jahren alle zwei
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Jahre einer verkehrsmedizinischen Untersuchung unterziehen. Eine weitere Heraufsetzung der Alters-
grenze wird diskutiert. Huwiler et al kommen in lhrer sehr griindlichen Evaluation u.a. zu dem Schluss:
,Die altersbasierten Screening-Untersuchungen sind offenbar kein wirksames Instrument, um das durch
altere Autofahrende verursachte Unfallgeschehen (schwere Unfélle) in bedeutendem Ausmal zu redu-
zieren. Das System ist zudem mit einem grof3en Aufwand verbunden® [Huwiler K. 2022].

Aus England und Danemark berichten Arbeitsgruppen nach Einfuhrung der EU-Richtlinien einen deut-
lichen Riickgang der im Zusammenhang mit dem Fihren eines Kraftfahrzeuges selbst berichteten Hy-
poglykdmien bei gleichzeitig nur geringem Ruickgang der Hypoglykdmien in der Gesamtbevolkerung.
[Kilpatrick 2013; Pedersen-Bjergaard 2015; Rees 2012; Schweizerische Gesellschaft fir Endokrinologie
und Diabetologie (SGED) 2017].

Durch Vermeidung einer Insulinbehandlung bei Menschen mit Typ-2-Diabetes kann es zu hyperglyka-
mischen Ereignissen kommen, die die Fahreignung ebenfalls beeintrachtigen kénnen (siehe Kapitel 4.1
und [Redelmeier 2009; Sommerfield 2004]).

Wiinschenswert waren Studien reprasentativer Patientengruppen getrennt nach Alter und Diabetestyp.
Solche Studien fehlen bislang. Vorliegende Studien haben ihre Daten z.B. aus Gesundheitsprifungen
fur Fahrerlaubnisse, nur von verunfallten Menschen, nur von Patienten in spezialisierten Zentren und
meist nur als retrospektiven Fragebdgen und Selbstauskunft. Der ,Heathty -worker-effekt* wird oft nicht
berucksichtigt.

Fir Menschen mit Typ-1-Diabetes sind altersspezifische Besonderheiten bezliglich des Unfallrisikos
nicht durch Studien belegt. Allerdings steigt das Hypoglykamierisiko mit der Erkrankungsdauer und da-
mit auch dem Alter [Deshmukh 2021; Matyka 1997; Saunders 2023].

Bei jingeren Patienten ist der Stoffwechsel haufig instabiler. Zudem ist in dieser Altersgruppe auch
unabhangig vom Diabetes das Unfallrisiko am hdchsten. Daher soll in der Schulung und Beratung von
Jugendlichen mit Diabetes die Teilnahme am Strallenverkehr besonders thematisiert werden.

Far Menschen mit Typ-2-Diabetes steigt das Unfallrisiko mit der Diabetesdauer (siehe Kapitel 4.1.3.3.)
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(Eva Kiistner, Wolfgang Schiitt, Bernhard Kulzer)
Empfehlungen Empfehlungsgrad

Menschen mit Diabetes sollen das Angebot zur Teilnahme an einem

strukturierten Schulungs- und Behandlungsprogrammes erhalten, wel-

che dem Teilnehmer Informationen, Kenntnisse und Fahigkeiten zur si-

cheren Teilnahme am StraRenverkehr, mégliche individuelle Risiken A
und Strategien zur Minimierung dieser Risiken vermittelt.

[Cox 2024; Saunders 2023 LoE 2b]

Entsprechend der Leitlinien Typ-1 und Typ-2-Diabetes soll jeder Mensch mit Diabetes ein Angebot zur
Teilnahme an einem strukturierten Schulungs- und Behandlungsprogramm erhalten [Bundesarztekam-
mer (BAK) 2023; Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG) 2023]. Dieses sollen auch Schulungsinhalte
zur sicheren Teilnahme am StralRenverkehr und mégliche individuelle Risiken und Strategien zur Mini-
mierung dieser Risiken beinhalten [Cox 2024; Saunders 2023]. Fur Personen mit besonderen Proble-
men im Zusammenhang mit Hypogklykadmien (z.B. Hypoglykdmiewahrnehmungsstérungen, haufige Hy-
pogklykamien) soll ein entsprechendes Hypoglykdmiewahrnehmungstraining angeboten werden [Her-
manns 2010; Hermanns 2007; Schachinger 2003]. Besonders Menschen mit Diabetes und einem er-
héhten Risiko von Hypoglykdamien sollten eine spezielle strukturierte Schulung zur richtigen Nutzung
von CGM- bzw. AID-Systemen erhalten [Hermanns 2019; Huhn 2023; Lin 2023; Schltter 2021].

Eine strukturierte Diabetesschulung hat nachweislich positive Effekte im Hinblick auf eine Verminderung
von Hypoglykdmie, Unfélle sowie auf Wissen und Kompetenzen zur sicheren Teilnahme am Stral3en-
verkehr [Broers 2002; Cox 1994; Hermanns 2010; Hermanns 2007; Yeoh 2015].

Im Rahmen der Schulung soll ein Teilnehmer folgende Kompetenzen erlangen:

e Kenntnisse von Risiken, Einschradnkungen und gesetzlichen Bestimmungen bezuglich der Teil-
nahme am StralRenverkehr.

e Einschatzung des personlichen Risikos und -situationen in Hinblick auf eine sichere Teilnahme am
Strallenverkehr.

e Kenntnisse und Fertigkeiten zum sicheren Verhalten im Strallenverkehr (z.B. vorbeugende Mal}-
nahmen zur Verhinderung von Hypoglykdmien) und speziellen Risikosituationen (z.B. Unterzucke-
rungen wahrend der Fahrt).

e Kenntnisse und Fahigkeiten zum rechtzeitigen und adaquaten Erkennen, Behandeln und Vermei-
den von Hypo- und Hyperglykéamien.

e Kenntnisse und Fahigkeiten im Umgang mit Folge- bzw. Begleiterkrankungen (z.B. Neuropathie,
Schlafapnoe), um eine sicher Teilnahme am StralRenverkehr sicherzustellen.

e Fahigkeiten, Kenntnisse und sichere Handhabe von Strategien zur Minimierung maéglicher Risiken
bei der Teilnahme am StralRenverkehr (z.B. CGM-, AID-Systeme).

Schulungsprogramme, die Uber ein verkehrsmedizinisches Modul verfiigen und das sichere Verhalten
im StralRenverkehr zum Inhalt haben, sind im Anhang K aufgefihrt.
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(Oliver Ebert)
Pflichtinhalte der arztlichen Aufklarung

Empfehlungen Empfehlungsgrad

Jeder Patient soll individuell Gber das therapiespezifische Hypogly-

kamierisiko, die damit potentiell verbundenen Gefahren im Straflten-

verkehr sowie geeignete Verhaltensmalinahmen zur Risikominimie-

rung aufgeklart werden. Dies betrifft insbesondere Patienten, bei EK
denen eine blutglukosesenkende Therapie mit Hypoglykamierisiko

begonnen oder bereits ausgeflihrt wird.

§§ 630c Abs. 2, 630e Abs. 1 BGB

Die Aufklarung sollte auch schriftlich erfolgen (beispielsweise mit
Merkblatt gem. Anhang M und N), sie soll in den Arztunterlagen do- EK
kumentiert werden.

Bei Patienten mit Hypoglykamierisiko soll dazu eine regelmaRige
Wiederholungsaufklarung erfolgen. EK
Menschen mit Diabetes sollen dariber aufgeklart werden, dass die
Alarmgrenzen des CGM wahrend der Fahrt aktiviert bleiben und so
einzustellen sind, dass sie friihzeitig aus den Grenzen laufende

Blutglukosewerte signalisieren. EK

§ 23 Abs 1 a StVO, Stellungnahme des Ausschuss Soziales der
DDG, 09.02.2022)

Menschen mit Diabetes sollen dariber aufgeklart werden, dass die
Aufmerksamekeit fir den StralRenverkehr wahrend der Fahrt nicht
abgelenkt werden darf durch technische Gerate. Dies gilt auch flr
medizinische Hilfsmittel, wie z. B. kontinuierliche Glukosemessung
(CGM) oder Insulinpumpe. Ein einfaches Antippen um die Display-
anzeige zu aktivieren, ist zulassig, wenn das Gerat hierzu nicht in
die Handgenommen wird und es dabei zu keiner Ablenkung vom
Verkehrsgeschehen kommt. Das Gerat sollte hierzu in direkter
Blickrichtung des Fahrers fest fixiert sein, z. B. in einer Kfz-Halte-
rung.

EK

Einstellungen am CGM oder der Insulinpumpe durfen nur nach An-
halten und Abstellen des Motors bzw. Absteigen vom Motorrad vor-
genommen werden.

§ 23 Abs 1 a StVO, Stellungnahme des Ausschuss Soziales der
DDG, 09.02.2022)
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Empfehlungen Empfehlungsgrad

Diabetesbedingte Komplikationen (siehe Kapitel 4), welche die

Fahrsicherheit beeintrachtigen konnen, sollen dem Patienten mitge-

teilt und deren Auswirkung auf die Sicherheit im StralRenverkehr er- EK
klart werden.

§§ 630c Abs. 2, 630e Abs. 1 BGB

Die Aufklarung soll fiir den Patienten verstandlich sein. Erforderli-
chenfalls soll eine sprachkundige Person oder ein Dolmetscher hin-
zugezogen werden. EK

§ 630e Abs. 2 Nr. 3 BGB

Die Aufklarung soll durch den Behandelnden oder durch eine Per-
son erfolgen, die Uber die zur Durchfihrung der MalRnahme notwen-
dige Ausbildung verflgt. EK

§ 630e Abs. 2 Nr. 1 BGB

Die Aufklarung soll in der Patientenakte dokumentiert werden.
§ 630f BGB

EK

In jeder Praxis/Klinik soll eine SOP (Standard Operation Procedure
= Standardarbeitsanweisung) die Verantwortlichkeit fir diese Infor- EK
mation regeiln.

Verédnderung seit der letzten Auflage der Leitlinie

e Zusatzliche Anforderungen an die Aufklarung bei Einsatz neuer Behandlungstechnologien
(rtCGM, SuP, AID)

e Verbot der Bedienung von rtCGM und Insulinpumpe wahrend der Fahrt
¢ Nutzung von DIY-closed loop Systemen im Strallenverkehr
e Muster zur Patientenaufklarung bei tCGM-Therapie (Anhang H)

Die Pflicht zur umfassenden Aufklarung ergibt sich zunachst aus dem Behandlungsvertrag mit dem Patien-
ten, der sich auf die besondere Sach- und Fachkunde seines Arztes verlassen kénnen muss. Als Auspra-
gung der arztlichen Firsorgepflicht muss der Patient vor krankheits- und therapiebedingten Risiken gewarnt
bzw. vor vermeidbaren Gefahren bestmdglich geschitzt werden. Auch die Bestimmungen des Patienten-
rechtegesetzes sehen in §§630c und §630e BGB umfassende Aufklarungs- und Informationspflichten vor.
Daneben finden sich zusatzlich entsprechende berufsrechtliche Regelungen fiir Arzte (u.a. § 8 MBO).

a) Form der Aufklarung

Die Aufklarung muss gem. § 630e BGB mindlich durch den Behandelnden oder durch eine Person
erfolgen, die Uber die zur Durchfiihrung der MalRnahme notwendige Ausbildung verfigt; ergédnzend kann
auch auf Unterlagen Bezug genommen werden, die der Patient in Textform erhalt.

Es reicht nicht aus, dem Patienten lediglich einen schriftlichen Aufklarungsbogen vorzulegen bzw. einen
solchen unterzeichnen zu lassen. Ein mindliches Aufklarungsgesprach ist unverzichtbar. Aus Beweis-
griinden ist es aber dringend anzuraten, den Patienten zuséatzlich auch noch schriftlich zu informieren
und aufzuklaren. Insbesondere wenn ein ,arztliches Fahrverbot® auszusprechen ist, soll dies aus
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haftungsrechtlichen Griinden unbedingt zusatzlich in Schriftform mitgeteilt werden, um Missverstand-
nisse oder Unklarheiten beziglich des Inhalts dieser Aufklarung auszuraumen. Schlief3lich muss der
Arzt sicherstellen, dass die Aufklarung fiir den Patienten verstandlich ist. Erforderlichenfalls ist nach
dem Willen des Gesetzgebers eine sprachkundige Person oder ein Dolmetscher hinzuzuziehen (BT-
Drs. 17/10488, S. 25).

b) Dokumentation

Der Arzt ist sowohl berufsrechtlich, nach den Vorschriften des Patientenrechtegesetzes (§ 630f BGB),
als auch aus dem Behandlungsvertrag zur umfassenden und ordnungsgemafien Dokumentation ver-
pflichtet. Hierzu sind in einer Patientenakte - in Papierform oder elektronisch - samtliche aus fachlicher
Sicht fir die derzeitige und kiinftige Behandlung wesentlichen MalRnahmen und deren Ergebnisse auf-
zuzeichnen, insbesondere die Anamnese, Diagnosen, Untersuchungen, Untersuchungsergebnisse, Be-
funde, Therapien und ihre Wirkungen, Eingriffe und ihre Wirkungen, Einwilligungen und Aufklarungen.
Eine fehlende Dokumentation begriindet grundséatzlich die Vermutung, dass eine Behandlungsmalf3-
nahme bzw. Aufklarung nicht stattgefunden hat.

Aus der Dokumentation sollte sich der wesentliche Inhalt des Aufklarungsgesprachs ergeben, dazu
auch die ausgesprochenen Empfehlungen und Bewertungen. Muss aufgrund einer temporaren Fahrun-
fahigkeit ein arztliches Fahrverbot ausgesprochen werden, so soll aus der Dokumentation zweifelsfrei
hervorgehen, dass der Patient entsprechend aufgeklart wurde und diesem somit bekannt ist, dass er
trotz Fahrerlaubnis (= FUhrerschein) bis auf Weiteres nicht mehr motorisiert am Stralenverkehr teilneh-
men darf. Die Dokumentation sollte unbedingt Ort, Datum, Uhrzeit und Dauer des Aufklarungsge-
sprachs sowie ggf. dort anwesende Personen beinhalten.

Zu Beweiszwecken ist es vorteilhaft, wenn der Patient die Aufklarung bzw. Belehrung lber seine Fahr-
untauglichkeit per Unterschrift bestatigt. Es besteht fur den Patienten allerdings keine Verpflichtung, ein
solches Dokument zu unterzeichnen.

c) Folgen einer unterlassenen bzw. unzureichenden Aufklarung

Eine unzureichende oder unterlassende Aufklarung des Patienten hinsichtlich seiner Kraftfahreignung
wird im Zweifel als Behandlungsfehler in Form verletzter Sicherheitsaufklarung angesehen (vgl. OLG
Kdln Urteil vom 6. August 2014 -Az. 5 U 137/13). Es gehdrt zu den Behandlungspflichten eines Arztes,
einem Patienten die notwendigen therapeutischen Sicherheitshinweise zu erteilen. Dazu zahlen die zur
Sicherstellung eines Behandlungserfolgs notwendigen Schutz- und Warnhinweise, aber auch die Hin-
weise, die zur Vermeidung maoglicher Selbstgefahrdung dienen (standige Rechtsprechung, etwa BGHZ
107, 222; BGHZ 126, 386 ff.).

Der behandelnde Arzt muss mit Schadensersatz- und Schmerzensgeldanspriichen rechnen, wenn der
Patient infolge der unterbliebenen Aufklarung die krankheits- und therapiebedingten Risiken nicht er-
kannt hat und/oder er deswegen irrtiimlich vom Fortbestehen seiner Fahrsicherheit ausging. Schadens-
ersatzanspriiche kdnnen dabei nicht nur vom Patienten selbst, sondern im Zweifel auch von regulieren-
den Versicherungen, von durch den Unfall geschadigten Dritten oder von Krankenkassen erhoben wer-
den. Fihrt die unterbliebene Aufklarung zu einem Unfall mit Todesfolge oder Personenschaden, konnen
aufgrund einer pflichtwidrig unterlassenen Aufklarung auch strafrechtliche Konsequenzen drohen, ins-
besondere gem. §§ 222,13 StGB (fahrlassige Tétung) bzw. §§ 229,13 StGB (fahrlassige Korperverlet-
zung).

Umgekehrt hat der Arzt nicht fur ein pflichtwidriges Verhalten seines Patienten einzustehen.

Wenn der Patient wirksam dariiber aufgeklart wurde, dass er aufgrund seiner gesundheitlichen Ein-
schrankungen nicht (mehr) motorisiert am Stralenverkehr teilnehmen darf, der Patient sich hieriber
aber hinweg setzt und trotzdem ein Kraftfahrzeug fiihrt, trifft den Arzt kein Verschulden und er muss
auch keine Haftung beflirchten. Der Patient macht sich in solchen Fallen - auch ohne Unfall - vielmals
gem. § 315c StGB strafbar, da er ein Fahrzeug fihrt, obwohl er aufgrund der vorausgegangenen Auf-
klarung wusste, dass er dazu aus gesundheitlichen Griinden gar nicht in der Lage ist. Kommt es zu
einem Unfall, muss der Patient zusatzlich mit einer Strafbarkeit nach weiteren Normen (u.a. §§ 222, 229
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StGB) sowie Leistungsausschliissen bzw. Regressen der Haftpflichtversicherer rechnen, da das Igno-
rieren begriindeter arztlicher Weisungen grundsatzlich als grob fahrlassig anzusehen ist.

Erhohter Aufklarungsbedarf bei Einsatz neuer Technologien

Neue Technologien wie tCGM/FGM, SuP oder AID-Systeme spielen in der Diabetes-Therapie eine
immer wichtigere Rolle. Solche Systeme kdnnen Patienten rechtzeitig warnen bzw. alarmieren, bevor
eine kritische hypo- oder hyperglykdmische Situation entsteht und dadurch auch im Stralenverkehr zur
Risikoreduzierung beitragen. Allerdings werden hierdurch auch neue Gefahrenquellen eréffnet, die dem
Patienten nicht immer bewusst sind und tber die er deshalb aufgeklart werden muss.

So sollte Patienten verdeutlicht werden, dass solchen Systemen nicht blind vertraut werden darf, da
immer die Mdéglichkeit einer Fehlfunktion oder eines Ausfalls besteht. Sofern das rtCGM-System eine
Kalibration benétigt, muss diese entsprechend der Herstellervorgaben erfolgen. Vor Fahrtantritt sollte
der Patient immer kontrollieren, ob die Alarmfunktionen aktiviert sind und die Lautstarke des Alarmtons
ausreichend hoch eingestellt ist. Aufgrund der damit verbundenen Ablenkungsgefahr darf der Patient
das System wahrend der Fahrt nicht bedienen. Ein einfaches Antippen um das Display einzuschalten,
dirfte jedoch zulassig sein, soweit es nicht mit einer Ablenkung verbunden ist. Auch sollte der Patient
in angemessenen Abstanden in Fahrpausen Uberprifen, ob das System (noch) funktionsfahig ist, ins-
besondere auch die Verbindung zwischen Sensor, Transmitter und Empfanger nicht unterbrochen ist.

Fir den Fall, dass der Glukosesensor ausfallt, ist ein Blutzuckermessgerat mitzufihren, das Haltbar-
keitsdatum der Teststreifen darf nicht abgelaufen sein. Vor allem bei langeren Fahrten sollte der Patient
durch Messungen des Blutzuckers kontrollieren, ob das CGM-System wirklich zuverlassige Werte lie-
fert.

Diese Information der Patienten sollte zusatzlich auch schriftlich erfolgen, beispielsweise unter Verwen-
dung des Merkblatts aus Anhang H.

Einsatz von nicht zugelassenen closed-loop-Systemen (,,do-it-yourself = ,DIY*)

Noch immer ist zu beobachten, dass Patienten sich anhand von Anleitungen im Internet ein closed-
loop-System selbst zusammenstellen ("DIY"). Zwar kann der Patient frei entscheiden, ob er die Risiken
eingehen will, die mit einem solchen nicht zugelassenen System verbunden sind. Dritte durfen aller-
dings nicht in Gefahr gebracht werden. Der bewusste Einsatz eines solchen Systems entgegen der vom
Hersteller vorgesehenen Zweckbestimmung durfte im Zweifel als eine grobe Verletzung der Sorgfalts-
pflicht erachtet werden. Kommt es durch eine Fehlfunktion des DIY oder aufgrund einer durch das DIY
verursachten Ablenkung zu einem Unfall mit Personen- oder Sachschaden, muss mit erheblichen straf-
rechtlichen Konsequenzen und Haftungsforderungen gerechnet werden. Aufgrund der nicht vorherseh-
baren Risiken soll Patienten nicht empfohlen werden, mit einem DIY am Stralenverkehr teilzunehmen.
[Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG) 2018]

Kein Bedienen des CGM/Scannen wahrend der Fahrt

Gem. § 23 Abs. 1a 2. Alt. StVO darf ,ein elektronisches Gerét, das [..] der Information dient”, nicht
wahrend der Fahrt bedient werden. Zuwiderhandlungen sind mit Geldbuf3e und mindestens einem
Punkt beim Kraftfahrtbundesamt sanktioniert. Ein Taschenrechner fallt unter diese Definition (BGH, Be-
schluss vom 16. Dezember 2020 — 4 StR 526/19), dies durfte auch fur CGM oder Insulinpumpe gelten
[Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG) 2022].

Aufgrund der damit verbundenen Ablenkungsgefahr darf der Patient daher auch ein tCGM oder eine
Insulinpumpe wahrend der Fahrt nicht bedienen, d.h. es ist grundsatzlich nur ein Blickkontakt auf das
Display zulassig. Selbst im Falle einer Alarmierung gilt nichts Anderes: gerade dann weil der Patient,
dass eine Gefahrensituation besteht und er jetzt sofort handeln muss. Er muss als Erstes versuchen,
das Auto schnellstméglich sicher anzuhalten. Erst danach darf er den Wert scannen bzw. vom Display
abrufen und eine etwaige Hypoglykdmie bekampfen.

Kommt es infolge einer mit der Bedienung des Gerats verbundenen Ablenkung zu einem Unfall, durfte
dies regelmafig den Vorwurf einer strafbaren Sorgfaltspflichtverletzung begriinden.
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Wolfgang Wagener, (Dieses Kapitel bearbeitete in der Erstauflage dieser Leitlinie 2017 Jiirgen HoR3)

Anforderungen durch Gesetze und Bestimmungen

Krankheitsbedingte Komplikationen, z. B. haufige (schwere) Hypoglykdmien, Folgeerkrankungen -
v. a. der Augen, GeféalRe, Nerven und Nieren - sowie ggdf. relevante Komorbiditaten, z. B. obstrukti-
ves Schlafapnoe-Syndrom erfordern ggf. eine gesonderte verkehrsmedizinische Begutachtung.
Bei einer Retinopathie soll das Sehvermogen regelmaig Gberpriift werden. lhre Beurteilung soll
den Beurteilungsgrundsatzen folgen, die fir diese Krankheitsgruppen vorgesehen sind.

Die Umsetzung der erforderlichen Nachweisfiihrung fiir die Fahreignung kann Gber die Normierun-
gen in §11 der FeV erfolgen. Durch diese rechtliche Gestaltungsmaoglichkeit soll gemaf des Grund-
satzes der VerhaltnismaRigkeit sichergestellt werden, dass sich Betroffene nicht bereits zum Zwe-
cke der Durchfihrung der facharztlichen Begutachtung an eine Begutachtungsstelle fur Fahreig-
nung wenden mussen, die fir ihn u.U. schlechter erreichbar ist als ein Arzt im Sinne von § 11 Abs.
2 Satz 2 FeV oder von § 14 Abs. 1 FeV.

Die Untersuchung zur Priifung der Fahreignung bzw. Sicherheit soll folgende Sachverhalte klaren:

o wie viele fremdhilfebedurftige Hypoglykdmien waren in den vorangegangenen 12 Monaten zu
verzeichnen

e erkennt der Patient Hypoglykdmien und kann er hierauf adaquat reagieren

e 0ob bzw. in welchem Umfang nimmt der Patient Selbstkontrollmessungen vor

o dokumentiert der Patient seinen Stoffwechselverlauf

e st der Patient im Umgang mit seiner Diabetes-Erkrankung hinreichend geschult

e st der Patient Giber die besonderen Risiken einer Hypoglykamie im Stralenverkehr aufgeklart
und informiert

In Féllen, in denen Hinweise auf Leistungsmangel in Aufmerksamkeit, Reaktion oder Konzentration
eine weiterfiihrende Klarung erfordern, sollten diese durch die Begutachtung des psychophysi-
schen Leistungsvermogens durch einen Verkehrspsychologen einer Begutachtungsstelle fur Fahr-
eignung (BfF) erfolgen, der sich hierflr entsprechender Testverfahren und den Regelungen in den
Beurteilungskriterien der Medizinisch-Psychologischen Fahreignungsdiagnostik bedient.

§ 1 SGB IX als Ubergeordnetes Sozialgesetzbuch fordert per se ein ressourcenorientiertes Denken.
Sowohl von Behandlerlnnen, als auch von Gutachterlnnen. Mit zusatzlich zur Facharztqualifikation
vorhandener arztlicher Zusatzbezeichnung Sozialmedizin sind alle Kompensationsmaoglichkeiten fiir
Betroffene besser auszuschdpfen.

Was ist neu?

Die Autoren stellen die Aktualisierung dieser Leitlinie auf die ressourcenorientierte Klassifikation der
Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF — International Classification of Functioning,
Disability and Health, WHO, 2001) ab. Diese klassifiziert Krankheitsfolgen beztglich der Kérperfunktio-
nen, der Aktivitdten der Person und deren Teilhabe an verschiedenen Lebensbereichen. Im Gegensatz
zur Negativkategorisierung der ICD10 mit den Diagnosen (ICD — Internationale statistische Klassifika-
tion der Krankheiten und verwandter Gesundheitsproblem, WHO, ICD10-GM-Version, 2024) stellt die
ICF die gegebenen Mdglichkeiten der betreffenden Person bzgl. ihrer Teilhabe positiv dar. Da die ICF
nicht abrechnungsrelevant verwendet wird, fiihrt sie bisher in vielen Kliniken und Praxen sowie in
Rechtsgrundlagen fir arbeits- und betriebsmedizinische Belange nur ein Schattendasein.
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Mit dieser Leitlinie verbinden die Autoren den Appell an alle fiir jegliche Belange der Teilhabe Verant-
wortlichen, die ICF zu nutzen sowie sich flir deren generelle Anwendung flir Beschreibungen von Ge-
sundheitszustanden einzusetzen. Die Ressourcenorientierung der ICF schafft durch die Wahrnehmung
und Einbeziehung der umwelt- und personbezogenen Kontextfaktoren eine breitere Basis fiir die ada-
quate Begutachtung von Fahigkeiten und Kompensationsmaéglichkeiten jedes Menschen.

Anlass und Durchfiihrung

Nach der FeV miussen sich unter Umstanden Fuhrerscheinbewerber, z. B. bei bestimmten Erkrankun-
gen, die in Anlage 4 oder 5 zu § 11 genannt werden und/oder der Behdrde bekannt geworden sind, und
FUhrerscheininhaber anlassbezogen - z. B. nach einem Unfall - einer verkehrsmedizinischen Begutach-
tung unterziehen, um ihre gesundheitliche Fahreignung / Fahrsicherheit nachzuweisen.[Bundesminis-
terium der Justiz und fir Verbraucherschutz 2014]: Eine Verweigerung dieser Untersuchung fihrt zum
Verlust der Fahrerlaubnis. Den Gutachter kann der Betroffene wahlen. Nur wenn es sich um ein gericht-
liches Gutachten handelt, obliegt dem Gericht die Auswahl.

Bei Hinweisen auf eine Erkrankung nach Anl. 4 FeV obliegt der Fahrerlaubnisbehérde eine Ermittlung
der méglichen Auswirkungen dieses Erkrankungsbildes auf die Verkehrssicherheit. Dabei hat sich der
Gutachter an die durch die Fahrerlaubnisbehdérde vorgegebene Fragestellung zur Kraftfahreignung zu
halten. Diese Untersuchung darf nur nach anerkannten wissenschaftlichen Grundsatzen vorgenommen
werden (FeV, Anlage 4a, Abs. 1c). Das Gutachten muss in allgemeinverstandlicher Sprache abgefasst,
nachvollziehbar und nachprifbar sein. Alle zur Beurteilung filhrenden wesentlichen Befunde sind wie-
derzugeben. Untersuchungsverfahren missen angegeben werden. Das Gutachten muss in allen we-
sentlichen Punkten, insbesondere im Hinblick auf die gestellten Fragen, vollstandig sein. Es muss zwi-
schen Vorgeschichte und gegenwartigem Befund unterschieden werden. Die Kosten der Begutachtung
tragt die zu untersuchende Person. Das Gutachten erhélt der Untersuchte [Gracmann N 2022], sofern
der Gutachter nicht als Sachverstandiger das Gutachten fir ein Gericht erstellt.

Rechtliche Grundlagen

Der medizinische Gutachter hat neben dem aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisstand vor allem die
rechtlichen Grundlagen zu berucksichtigen. Im verkehrsmedizinischen Gutachten sind dies das Straf-
gesetzbuch § 315c (Gefahrdung des StralRenverkehrs), das Stralenverkehrsgesetz und die Fahrerlaub-
nisverordnung, insbesondere die §§11-14, welche die gesundheitliche Eignung und die Eignung zum
Fihren eines Kraftfahrzeuges regeln (= Kapitel 7). Die spezielle Eignung bei Diabetes regelt dabei die
Anlage 4 (0).

Die Begutachtungsleitlinien zur Kraftfahreignung der BASt haben durch die Verankerung in der FeV,
Anlage 4, und durch die Verdffentlichung im Verkehrsblatt vom Februar 2014 ebenfalls normativen Cha-
rakter [Gracmann N 2022]. Sie sind verbindlich anzuwenden. Die letzte Anderung erfolgte am 23. Juli
2023. (Bundesgesetzblatt | Nr. 199 vom 28.07.2023). Das Kapitel Diabetes mellitus blieb unverandert.
Diabetes-assoziierte Komorbiditaten wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen (siehe Kapitel 4.4.1) oder Schlaf-
Apnoe (siehe Kapitel 4.4.2) wurden Uberarbeitet und sind in der vorliegenden Leitlinie berlicksichtigt.
Die Begutachtungsleitlinien der BASt stellen den aktuellen Stand von Wissenschaft und Technik dar.
Werden sie angewandt, bedarf es keiner expliziten Begriindung. Wird von diesen Leitlinien abgewichen,
zum Beispiel weil ein Einzelfall fachlich anders zu wiirdigen ist, ist dies méglich, bedarf aber in der Regel
einer detaillierten Begriindung.

Wissenschaftliche Grundlagen

Der Gutachter hat den aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisstand zu berticksichtigen. Dies ist insbe-
sondere dann von Wichtigkeit, wenn er in der Einzelfallbetrachtung von den normativen Vorgaben in
der Beurteilung abweicht.

In diesem fir die Teilhabe am taglichen Leben wichtigen Zusammenhang ist auf das biopsychosoziale
Modell von funktionaler Gesundheit und deren Ressourcen der Internationalen Klassifikation der Funk-
tionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) [World Health Organization (WHQO) 2001] zu verwei-
sen. Bereits die Einleitung dieser Leitlinie verweist darauf, dass diese Klassifikation Gesundheit und
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Krankheit als Ergebnis eines Ineinandergreifens physiologischer = somatischer, psychischer und — nicht
zuletzt auch — sozialer Beschaffen- und Gegebenheiten versteht und beschreibt. Die Klassifikation der
ICF wird in den rechtlichen Grundlagen nicht genannt. Das Sozialgesetzbuch IX ,Rehabilitation und
Teilhabe von Menschen mit Behinderungen® — SGB IX baut auf der ICF auf.

Ein umfassendes Verstandnis von Teilhabe im Zusammenhang mit einem Gesundheitsproblem wird
durch die Systematik der ICF erleichtert [Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM)
2005; World Health Organization (WHO) 2001]. Im bio-psychosozialen Modell der ICF werden die mog-
lichen Wechselwirkungen zwischen den einzelnen Komponenten der Funktionsfahigkeit und Behinde-
rung sowie den Kontextfaktoren deutlich. Damit erleichtert die ICF die Beriicksichtigung des individuel-
len Lebenshintergrundes und der Lebensflihrung des betroffenen Menschen in systematischer Weise
[Grotkamp 2014]. Sie 6ffnet systematisch den Blick auf die mogliche Nutzung von Ressourcen, z.B.
Anpassung des beruflichen Umfeldes, Schulung, Wechsel von Typ und Ausstattung des Fahrzeuges,
fir den Begutachteten durch Aktivierung von forderlichen Kontextfaktoren.

Die WHO stellt mit der ICF eine Klassifikation und kein Assessment zur Verfiigung. So wenig die ICD10
eine klinische Untersuchung, Sonografie oder Laparaskopie ersetzen kann, so wenig kann die ICF As-
sessments ersetzen. Die u. a. mit Assessments gewonnene Erkenntnis kann in Klassifikationen einge-
ordnet und kodiert werden. Dies gilt sowohl fur Kérperfunktionen und -strukturen, als auch fur die Akti-
vitdten und die Teilhabe. Klassifiziert wird mit der ICF immer die ,Funktionsfahigkeit im Sinne der ,funk-
tionalen Gesundheit einer Person®, nicht die Person selbst.

Sozialmedizinisch erschliefRen sich Art und Ausmalf’ von Beeintrachtigungen sowie die daraus abzulei-
tenden Teilhabeziele in Ganze nur unter Berlicksichtigung sowohl der umweltbezogenen als auch der
personbezogenen Kontext-Faktoren. Auf dieser bio-psycho-sozial ganzheitlichen Basis lassen sich ge-
eignete Interventionen und der je individuell erforderliche Leistungsbedarf zur Realisierung von indivi-
duellen Teilhabezielen nachvollziehbar beschreiben und effektiver erreichen, z. B. der Mobilitat im Falle
dieser Leitlinie:

Die WHO hat bekanntermaf3en die Klassifikation der personbezogenen Faktoren wegen ,der mit ihnen
einhergehenden grof3en soziokulturellen Unterschiedlichkeit® noch nicht realisiert (ICF, S. 9) Diese
Schwierigkeiten bei einer weltweiten Vereinheitlichung sind fir den Einzelfall jedoch kein Grund, rele-
vante personbezogene Faktoren nicht zu berlcksichtigen. Die Erstellung einer Klassifikation personbe-
zogener Faktoren ist ein wertneutraler Vorgang. Erst deren Nutzung lat Chancen und Risiken erken-
nen. Dabei birgt jede Chance zugleich ein Risiko. Entscheidend ist ein verantwortungsvoller Umgang
mit der Systematik.

Eine sachgerechte Analyse und Bewertung je nach Fragestellung relevanter personbezogener Faktoren
ermoglicht die bedarfsgerechte Erfassung férdernder oder hemmender Einfliisse auf die Funktionsfa-
higkeit und Behinderung einer Person im Sinne der ICF. Damit besteht die Chance zur individuell pass-
genauen Auswahl erforderlicher Teilhabeleistungen und — dariiber hinaus — wird die Selbstbestimmung
gefordert

Personbezogene Faktoren sind immer nur individuell und fiir die jeweilige Fragestellung einzuordnen.
Darliber muss sich jeder im Klaren sein. Damit verbunden ist, dass die Zuordnung nur begrenzt Giiltig-
keit besitzt. Die verbleibende Subjektivitat der Erkenntnisgewinnung des Untersuchers / Gutachters ist
nicht kritisch, solange Transparenz in der Bewertung fiir alle Beteiligten besteht [Grotkamp 2014],
2020.Grotkamp, S. et al. Personbezogene Faktoren im bio-psychosozialen Modell der WHO: Systema-
tik der Deutschen Gesellschaft flr Sozialmedizin und Pravention (DGSMP), Gesundheitswesen 2020,
82, 107-116

Qualifikation des Gutachters
Die Begutachtung kann ausgefiihrt werden von einem

a. Facharzt mit verkehrsmedizinischer Qualifikation,
b. Arzt des Gesundheitsamtes oder einem anderen Arzt der 6ffentlichen Verwaltung,
c. Arzt mit der Gebietsbezeichnung “Facharzt fiir Rechtsmedizin”
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d. Arzt mit Gebietsbezeichnung ,Arbeitsmedizin“ oder der Zusatzbezeichnung ,Betriebsmedizin®
e. Arztin einer Begutachtungsstelle fiir Fahreignung, der die Anforderungen nach Anlage 14 erfllt.

Bei bestimmten Fragestellungen kénnen eine oder mehrere Zusatzqualifikationen (wie z. B. Facharzt
fur Innere Medizin und Zusatzbezeichnung Diabetologie) gefordert werden. Der begutachtende Arzt soll
nicht der behandelnde Arzt des Untersuchten sein und eine Befangenheit ausschlieen [Grdcmann N
2022]. Adressen von Diabetologen mit verkehrsmedizinischer Qualifikation kénnen auf der Internetseite
der Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG) eingesehen werden (

)-
Umfang der Untersuchung bei Diabetes

Im Mittelpunkt der vom Gutachter zu beantwortenden Fragen steht die Uberpriifung, ob der Kraftfahrer
mit Diabetes aufgrund dieser Erkrankung in seiner Fahreignung / Fahrsicherheit eingeschrankt ist [Grac-
mann N 2022]. Dazu ist eine genaue Anamnese erforderlich. Hierzu gehéren die Fragen:

e Sind schwere Hypoglykamien (mit Fremdhilfe) insbesondere in den letzten 12 Monaten aufgetre-
ten?

e Gibt es zunehmend haufiger auftretende Hypoglykédmien?

e Hat die Wahrnehmung von Hypoglykdmien nachgelassen?

e Wird eine ausreichende Selbstkontrolle einschliel3lich Dokumentation durchgefiihrt?

e Wurden regelmafig Schulungen absolviert?

¢ Wird das Krankheits-Selbstmanagement (besonders bei Hypoglyk&mien und im StralRenverkehr)
beherrscht?

e Wird eine regelmafige arztliche Kontrolle durchgefiihrt?

Der Gutachter hat die Qualitat der Stoffwechseleinstellung und deren funktionelle Auswirkungen auf die
Fahreignung zu Uberprifen. Weiterhin sind neben der Medikation genaue Ausfiihrungen zur angewen-
deten Therapie erforderlich. Anhalt fir den Umfang einer Basisuntersuchung der Diabetespatienten bie-
ten hier die Nationalen Versorgungsleitlinien fiir den Typ-1- und Typ-2-Diabetes [Bundesarztekammer
(BAK), Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV), Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medi-
zinischen Fachgesellschaften (AWMF). 2013]. Ein Indikator fiir das Erreichen einer ausgeglichenen
Stoffwechsellage ist die Normalisierung des Sehvermogens, weshalb ein aktueller augenarztlicher Be-
fund vorliegen sollte [Gracmann N 2022].

Hilfreich fur den Gutachter ist zudem die Vorlage eines plausibel gefiihrten Blutglukosetagebuches oder
eines CGM-Tagebuchs zum Nachweis einer ausgeglichenen Stoffwechsellage und zum Nachweis der
Selbstkontrolle. Ein geflhrter Gesundheitspass Diabetes weist eine regelmallige arztliche Kontrolle
nach. Auch ein Nachweis der Teilnahme an einer strukturierten Diabetesschulung kann fiir den Gutach-
ter hilfreich sein [Gracmann N 2022; Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
(IQWIiG) 2014][Bundesanstalt fiur Stralenwesen (BASt) 2022; Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit
im Gesundheitswesen (IQWiG) 2014]. Nach den Leitsatzen der Begutachtungsleitlinien zur Kraftfahr-
eignung 01.06.2022) sind ,gut eingestellte und geschulte Menschen mit Diabetes” in der Lage, Fahr-
zeuge beider FUhrerscheingruppen sicher zu fuhren [Grdcmann N 2022]. Es wird jedoch nicht ndher
bestimmt, was ,gut eingestellt” bedeutet. Dieses Problem findet sich auch in der FeV (Anlage 4). Dort
wird von einer ausgeglichenen oder guten ,Stoffwechselfiihrung ohne Unterzuckerung® Gber drei Mo-
nate gesprochen [Bundesministerium der Justiz und fir Verbraucherschutz 2010]. Aus der Literatur
I&sst sich kein Schwellenwert eines HbA1c-Wertes ableiten, der mit einer deutlichen Einschrankung von
kognitiven, emotionalen oder behavioralen Faktoren assoziiert ist, die fir die Fahrsicherheit relevant
sind. Daher werden in allen Leitlinien bzw. Empfehlungen zur Fahrsicherheit von Menschen mit Diabe-
tes keine expliziten Einschrankungen der Fahrsicherheit oder ein Grenzwert des HbA1c-Werts genannt.
Unter einer ,guten oder stabilen Stoffwechseleinstellung® ist daher vor dem Hintergrund der Fahrsicher-
heit vielmehr die Vermeidung von starken Stoffwechselschwankungen sowie die Vermeidung von Hy-
poglykdmien gemeint als die Erreichung eines festen HbA1c-Zielwertes.

Die Durchflihrung von weiteren arztlichen Untersuchungen hinsichtlich Folge- und Begleiterkrankungen
des Diabetes (Augen, Nieren, Nerven, Gefalle, Schlaf-Apnoe-Syndrom etc., siehe Kapitel 4) ist, soweit
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die behordlich angeordnete Beibringung oder der Beweisbeschluss des Gerichts nichts festsetzt, nicht
noétig und ohne ausdriickliche Zustimmung des Patienten nicht erlaubt. Das Auftreten von Folge- und
Begleiterkrankungen kann jedoch zu einer gesondert zu beurteilenden Gefahr bzw. Zweifeln an der
Fahreignung flihren, weshalb ein Gber die eigentliche Diabeteserkrankung hinausgehendes Gutachten
zur Feststellung der Fahreignung angeordnet werden kann. Eine arztliche Befragung nach Leitsympto-
men, z. B. eines obstruktiven Schlafapnoesyndroms oder einer Retinopathie reicht in der Regel aus.

Im Sommer 2023 trat die 15. Anderung der FeV in Kraft. Seither sind nur noch die erhobenen Befunde
und Hinweise auf der Bescheinigung fur Anlage 5 zu § 11 FeV zu dokumentieren. Jegliche Bewertung
der Befunde bzgl. ihrer Bedeutung in Verbindung mit der Anlage 4 FeV im Sinne einer Vorbegutachtung
wurde ausgeschlossen. Wird aber nur eine Diagnose genannt, kann ein/e Sachbearbeiter/in einer Be-
horde — bei der zweifelsfrei die Entscheidung Uber eine Feststellung der Fahreignung fir Erwerb
und/oder Verlangerung einer Fahrerlaubnis liegt — nicht entscheiden, ob aus der arztlichen Formular-
mitteilung moglicherweise eine Gefahrdung fur die Sicherheit im StraRenverkehr abzuleiten ist.

Fir einen fir alle Beteiligten leichteren, alltagspraktischen Umgang mit der neuen FeV haben Huetten
et al. eine Checkliste erstellt, die im Anhang abgedruckt ist [Manuela Huetten 2023]. ,Aktuelle Anderun-
gen und wie Betriebsarzte damit umgehen kénnen®, ASU — Arbeits-, Sozial und Umweltmedizin, 58,
09/2023]

Beurteilung

Der Gutachter hat rechtlich nur die Stellung eines Beraters fur die Behdrde oder das Gericht, welche
die Entscheidung treffen. Im nicht gerichtlichen Gutachten ist der Betroffene und nicht die Behérde der
Adressat. Nur mit seiner Zustimmung kann das Gutachten an die Behorde oder Dritte weitergegeben
werden. Rechtlich sind bei der Erstellung eines verkehrsmedizinischen Gutachtens in Deutschland ne-
ben der Fahrerlaubnisverordnung die ,Begutachtungsleitlinien zur Kraftfahreignung“ der BASt, verbind-
lich, die normativen Charakter haben. Sofern die Beurteilung im Gutachten damit Gbereinstimmt, ist
keine besondere Begrindung erforderlich. Eine solche ist bei einem Abweichen zwingend notwendig.

Die Kernaussagen zum Diabetes in den Begutachtungsleitlinien zur Kraftfahreignung der BASt sind:

e Gut eingestellte und geschulte Menschen mit Diabetes kdnnen Fahrzeuge beider Gruppen sicher
fahren.

e Therapieregime und Fahrzeugnutzung sind bei der Begutachtung zu berlcksichtigen.

e Gefahrdung der Fahrsicherheit geht beim Diabetes in erster Linie vom Auftreten einer Hypoglyka-
mie aus, mit Kontrollverlust, Verhaltensstérungen oder Bewusstseinsbeeintrachtigungen.

e Eine ungestorte Hypoglykdmiewahrnehmung ist Voraussetzung fur die Fahrsicherheit und Fahr-
eignung.

e Menschen mit Diabetes mit mehr als einer fremdhilfebedirftigen Hypoglykdmie im Wachzustand
in den letzten 12 Monaten sind in der Regel zum Fuhren eines Kraftfahrzeugs so lange ungeeig-
net, bis wieder eine hinreichende Stabilitdt des Stoffwechsels sowie zuverlassige Wahrnehmung
von Hypoglykdmien sichergestellt ist.

e Wer nach einer Stoffwechseldekompensation erstmals oder wer neu eingestellt wird, darf kein
Fahrzeug fuhren, bis die Einstellphase durch Erreichen einer ausgeglichenen Stoffwechsellage
(incl. der Normalisierung des Sehvermdgens) abgeschlossen ist [Gracmann N 2022].

Bei Erkrankungen mehrerer Organe -z. B. bei Folge- und/oder Begleiterkrankungen des Diabetes -
missen zusatzlich die Abschnitte der Begutachtungsleitlinien zur Kraftfahreignung bericksichtigt wer-
den, die jeweils vorgesehen sind [Gracmann N 2022].

Eine mdgliche Kompensation von Eignungsmangeln ist dabei ausdricklich vorgesehen. So werden be-
zuglich des Diabetes auf der Grundlage einer facharztlichen - diabetologischen - Begutachtung z. B.
Mafnahmen wie Hypoglykdmiewahrnehmungstraining, Therapiednderungen oder vermehrte (Blut-
)Glukoseselbstkontrollen benannt, die als Auflage in einem Gutachten aufgefiihrt werden kénnen. Die
Anwendung von Techniken wie die kontinuierliche Glukosemessung (CGM) oder der Einsatz von Insu-
linpumpensystemen mit Hypoglykamiewarnfunktion sind als Kompensation moglich. Hyperglykdmien
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schlielen nur dann das Fiihren von Fahrzeugen aus, wenn ausgepragte Symptome wie Mdigkeit, Be-
wusstseinsstérungen oder Sehstérungen bestehen.

Die Beurteilung ist zudem von Therapieregime, Stoffwechseleinstellung und Fahrzeugnutzung abhan-
gig. Die Medikamente sind nach Substanzen mit:

e niedrigem (z. B. Metformin, Biguanide, inkretinbasierte Substanzen) oder
e hoherem (z. B. Sulfonylharnstoffe und ihre Analoga) und
e hohem Hypoglykamierisiko (Insulin) zu differenzieren.

Die Fahrzeugnutzung ist z. B. nach Fahrleistung, Personenbeférderung oder Gefahrguttransport zu be-
rucksichtigen.

Da sich das verkehrsmedizinische Risiko im Verlauf der Diabeteserkrankung schnell andern kann, ist
der Gutachter angehalten, bei der Fahrerlaubnis fir Fahrzeuge der Gruppe 2 von Menschen mit Diabe-
tes, die mit Medikamenten behandelt werden und ein héheres oder hohes Hypoglykédmierisiko haben,
eine Nachuntersuchungsfrist von 3 Jahren vorzugeben. RegelmaRige arztliche Kontrollen und Stoff-
wechselselbstkontrollen sind ggf. zu fordern. Zum Nachweis einer ausgeglichenen Stoffwechsellage /
der Selbstkontrolle kann die Vorlage eines plausibel gefuhrten Blutglukosetagebuches — naturlich auch
in elektronischer Form — dienen.

(Melanie Saure; in der Erstauflage dieser Leitlinie verfassten dieses Kapitel Kurt Rinnert u. Jiirgen Ho3)

Bedingungen, welche die Fahreignung / Fahrsicherheit bei Menschen mit Diabetes beeinflussen kén-
nen, sind durch die Beurteilung der Arbeitsbedingungen nach § 5 ArbSchG zunéchst zu analysieren =
Gefahrdungsbeurteilung (GBU). Sie lassen sich folgendermalien gliedern:

Krankheitsspezifische Risiken, z. B.:

e Selbst- und Fremdgefahrdung durch schwere, insbesondere rezidivierende Hypoglykadmien
e Auftreten anderer Krankheiten infolge des Diabetes (Mikro- und Makroangiopathie, Neuropathie)
oder als Begleiterkrankung (z. B. Schlaf-Apnoe-Syndrom)

Tatigkeitsspezifische Risiken, z. B.:

e Dbeeintrachtigte Planbarkeit des Tagesablaufes und der Selbststeuerung des Stoffwechsels (z. B.
just-in-time-Belastung)

o Berufliche Expositionen, die das Auftreten von akuten oder chronischen Folgen des Diabetes be-
glnstigen oder verstarken.

Zu den krankheitsspezifischen Risiken gehdren auch Krankheiten, die, wie oben erwéahnt, infolge des
Diabetes (z. B. Retinopathie, Nephropathie) oder als Begleiterkrankung (z. B. Schlaf-Apnoe-Syndrom)
auftreten und zu Funktionseinschrankungen flihren kdnnen. Die zu erwartenden Funktionseinschran-
kungen sind durch engmaschige Kontrollen zu bertcksichtigen.

Fahrtatigkeiten, bei deren Austibung der Tagesablauf nicht ausreichend vorausplanbar ist, kénnen eine
adaquate Diabetes-Behandlung belasten — etwa durch sehr unregelmafige Essenszeiten, stark wech-
selnde korperliche Belastungen oder Erschwerung der Stoffwechselselbstkontrolle. Das Risiko fiir Hy-
poglykadmien ist bei Berufen gré3er, deren Arbeitsbedingungen eine ggf. notwendige Kohlenhydratauf-
nahme verhindern, z. B. durch Arbeiten unter grollem Zeitdruck, wie z. B. bei Rettungseinsatzen oder
Paketdienstauslieferung. Fir diese Berufe und Tatigkeiten gilt in besonderem Malle, dass eine perso-
nalisierte Schulung des Patienten manche der einschrankenden Bedingungen abmildern oder bedeu-
tungslos machen kann. Bei Fahrtatigkeiten, die mit besonderen Belastungen einhergehen, sind in der
Regel, entsprechend den Ergebnissen der Beurteilung der Gefahrdungen am Arbeitsplatz, zusatzliche
Schutzmalnahmen bei Menschen mit Diabetes ausreichend [ArbSchG Arbeitsschutzgesetz 2023].

Durch die rasche Weiterentwicklung der kontinuierlichen Glukosemessung mit Glukosesensoren, oft in
Verbindung mit dem Einsatz von Insulinpumpen, werden diese zur Risikominimierung im beruflichen
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Kontext zunehmend Bedeutung gewinnen und eine Neubewertung von akzeptablen Risiken im berufli-
chen Kontext erforderlich machen, da relevante Risiken damit minimiert oder sogar ausgeschlossen
werden kdnnen [Bergenstal 2013].

Weitere Empfehlungen zur Beurteilung arbeitsplatz- und tatigkeitsspezifischer Risiken finden sich im
,Leitfaden fur Betriebsarzte zu Diabetes und Beruf‘ der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung e.V.
[Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung (DGUV) 2012].
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Fir die Fahreignung/Fahrsicherheit sind insbesondere die nachstehenden Normen bzw. normahnlichen
Vorgaben zu bericksichtigen:

e  Strafgesetzbuch § 315c (Gefdhrdung des StralRenverkehrs),
e  Strallenverkehrsgesetz (StVG)

e  Fahrerlaubnis-Verordnung (FeV)

e  Begutachtungsleitlinien zur Kraftfahreignung

¢ Richtlinie der Europaischen Union

(Oliver Ebert)
Verédnderung seit der letzten Auflage der Leitlinie
Zusétzliche Implikationen durch DS-GVO

1. Fahreignung und Fahrsicherheit

Das Fuhren von Kraftfahrzeugen bzw. die motorisierte Teilnahme am Stral3enverkehr setzen gem. § 2
StVG eine entsprechende behdérdliche Fahrerlaubnis voraus.

a) Fahreignung

Die Fahrerlaubnis darf nur erteilt werden, wenn die erforderliche Eignung zum Flhren von Kraftfahrzeu-
gen vorliegt. Geeignet zum Fihren von Kraftfahrzeugen ist, wer die notwendigen korperlichen und geis-
tigen Anforderungen erfillt und nicht erheblich oder nicht wiederholt gegen verkehrsrechtliche Vorschrif-
ten oder gegen Strafgesetze verstolien hat. Sofern jemand auf Grund kérperlicher oder geistiger Mangel
nur bedingt zum Flhren von Kraftfahrzeugen geeignet ist, so muss die Fahrerlaubnis mit Beschrankun-
gen oder unter Auflagen erteilt werden, wenn dadurch das sichere Fihren von Kraftfahrzeugen gewahr-
leistet ist.

Die Beurteilung der Fahreignung basiert grundsatzlich auf den Begutachtungsleitlinien zur Kraftfahreig-
nung, die von der BASt auf Basis aktueller medizinischer Erkenntnisse und nationaler bzw. supranatio-
naler Normen erstellt wurden [Bundesanstalt fir Stralenwesen (BASt) 2022]. In diesen Leitlinien findet
sich eine Zusammenstellung von kérperlichen und/oder geistigen Einschrankungen, welche die Eignung
zum Fihren von Kraftfahrzeugen beeintrachtigen kénnen. Fur zahireiche Krankheiten werden dort Vor-
gaben und Voraussetzungen definiert, die arztliche Gutachter bei der Bewertung der Fahreignung be-
ricksichtigen missen. Sie dienen insoweit als Nachschlagewerk flir Begutachtende, die Fahrerlaubnis-
bewerber oder -inhaber in Bezug auf ihre Kraftfahreignung beurteilen. Diese Begutachtungsleitlinien
kénnen aber nur den Regelfall beschreiben; die Beurteilung der Fahreignung muss sich immer an den
Besonderheiten des jeweiligen Einzelfalls orientieren.

Die Diagnose Diabetes stellt nach den aktuellen Begutachtungsleitlinien in der Regel kein Hindernis
mehr zum Fuhren von Kraftfahrzeugen dar. Es ist dort unmissverstandlich klargestellt, dass die Teil-
nahme am StralBenverkehr mit — und trotz — Diabetes mdglich ist. Auch stellt die Diabetes-Krankheit
keine grundsatzliche Hirde mehr flir das Fihren von LKW Uber 3,5t und die Personenbeférderung dar.

Bei der Bewertung der Fahreignung von Patienten ist hiernach davon auszugehen, dass ,gut einge-
stellte und geschulte Menschen mit Diabetes” nicht nur Fahrzeuge der Gruppe 1 (u. a. PKW, Motorra-
der, LKW bis 3,5t0), sondern auch schwere Fahrzeuge der Gruppe 2 (u. a. LKW Uber 3,5to, Omnibusse)
sSicher fliihren“konnen — dies gilt auch fir die Personenbeférderung (Taxis, Omnibus). Die Fahreignung
von Fuhrerscheinbewerbern und -inhabern soll im Rahmen der Diabetes-Behandlung in regelmaRigen
Abstanden angesprochen und im Zweifel untersucht werden [Europaisches Parlament 2006].
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b) Fahrsicherheit

Neben der grundsatzlichen Kraftfahreignung spielt im Behandlungsalltag vor allem auch die situations-
und zeitbezogene Fahrsicherheit eine wesentliche Rolle. Selbst wenn ein Patient grundsatzlich geeignet
zum Flhren von Kraftfahrzeugen ist, kann die psychische und kérperliche Leistungsfahigkeit temporar,
therapie- oder situationsbedingt beeintréchtigt oder eingeschrankt sein; beispielsweise aufgrund einer
Therapieumstellung, passageren, medikamentds bedingten Nebenwirkungen oder Stoffwechselkrisen.

Jeder Fahrer — unabhangig vom Vorliegen von Krankheiten - hat daher gem. § 2 FeV individuell sicher-
zustellen, dass es infolge kérperlicher oder geistiger Beeintrachtigungen zu keiner Gefahrdung kommt.
Vor Fahrtantritt und wahrend der Fahrt ist daher laufend selbstreflektorisch zu prifen, ob man situations-
und zeitbezogen Uber eine hinreichende Fahrsicherheit verfiigt. Wird ein Patient nach einer Stoffwech-
seldekompensation erstmals oder neu eingestellt, darf er solange kein Fahrzeug flihren, bis die Einstell-
phase durch Erreichen einer ausgeglichenen Stoffwechsellage (einschlief3lich der Normalisierung des
Sehvermdgens) abgeschlossen ist.

Meldung/Anzeige von Patienten bei der StraBenverkehrsbehorde

Aufgrund der arztlichen Schweigepflicht dirfen fahruntaugliche / fahrunsichere Patienten grundsatzlich
nicht an Behorden oder die Polizei gemeldet werden. Verletzungen des Arztgeheimnisses, insbeson-
dere die Weitergabe von Behandlungsinformationen ohne vorherige Einwilligung des Patienten, sind
gem. § 203 StGB strafbar und kdnnen Freiheitsstrafen bzw. empfindliche Geldstrafen nach sich ziehen.

Neben der Strafandrohung haben Arzte auch das in den jeweiligen Berufsordnungen als Standespflicht
verankerte Schweigegebot zu beachten. Zusatzlich zu einer strafrechtlichen Verfolgung wird ein Bruch
der Schweigepflicht also auch noch mit berufsrechtlichen MaRnahmen (Warnung, Verweis, Geldbuf3e)
sanktioniert. Die unbefugte Offenbarung von Patientendaten stellt auch eine Verletzung der Pflichten
aus dem Behandlungsvertrag dar, was zivilrechtliche Schadensersatzanspriiche auslésen kann. Mit
dem Bruch der Schweigepflicht ist zugleich auch eine Weitergabe von Gesundheitsdaten verbunden,
ein solcher Datenschutzverstol3 (vgl. Art. 9 Abs. 1 DS-GVO) kann zu erheblichem Bul3geld und Scha-
densersatzforderungen fuhren.

Trotz seiner gesetzlichen Schweigepflicht kann ein Arzt unter Abwagung widerstreitender Pflichten oder
Interessen im Ausnahmefall aber unter Umstanden straflos eine Benachrichtigung an die Verkehrsbe-
hdrde geben, wenn sein Patient mit einem Kraftwagen am Stralenverkehr teilnimmt, obwohl er wegen
seiner Erkrankung nicht mehr fahig ist, ein Kraftfahrzeug zu fiihren, ohne sich und andere zu gefahrden
(BGH NJW 1968, 2288 (2290). Der mit einer solchen Meldung einhergehende Bruch der arztlichen
Schweigepflicht kann allerdings nur in absoluten Ausnahmefallen strafrechtlich gerechtfertigt oder ent-
schuldigt sein. Dies setzt zwingend eine umfassende Guterabwagung mit dem Ergebnis voraus, dass
nur dadurch eine ansonsten drohende, erhebliche Gefahr fir den Patienten bzw. Dritte verhindert wer-
den kann. Der Bruch der arztlichen Schweigepflicht kommt somit nur als ultima ratio in Betracht, wenn
zuvor alle zumutbaren Einwirkungsmaflnahmen auf den Patienten erfolglos geblieben sind.

Der Bruch der Schweigepflicht muss sich fiir den Arzt also nach verniinftiger Abwagung als angemes-
senes und letztes verbliebenes Mittel zur Gefahrenabwehr erweisen.

Eine Offenbarung des Patientengeheimnisses sollte daher nur und allenfalls dann in Betracht kommen,
wenn aus Sicht des Behandlers eine gegenwartige, konkrete Gefahr flr Leib und Leben des Patienten
oder Dritter besteht, deren Realisierung unmittelbar bevorsteht und die auch nicht auf andere, fir den
Patienten weniger belastende Weise abgewendet werden kann. Eine bloRe Risikoerhdhung oder ein
vom Patienten lediglich abstrakt ausgehendes Gefahrdungspotential reichen zur Annahme einer Not-
standssituation in der Regel nicht aus.

Der Behandler wird dartiber hinaus auch nachweisen missen, dass er zuvor erfolglos und unter Aus-
schopfung aller ihm zumutbaren Mdoglichkeiten auf den Patienten eingewirkt hat und warum sich der
Bruch der Schweigepflicht auch tatsachlich als das letzte Mittel darstellte. Hierzu zahlt insbesondere,
dass dem Patienten eine Meldung an die Behérde zuvor unmissverstandlich angedroht worden sein
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muss und dieser sich trotzdem ernsthaft uneinsichtig zeigte. Alternativ kdnnten zur Gefahrenabwehr
weniger einschneidende MalRnahmen als der Bruch der Schweigepflicht — wie mdglicherweise die vo-
ribergehende Verwahrung der KFZ-Schliissel oder die Aufenthaltsverlangerung in den Praxisraumen
in fahrunsicherem Zustand — ausreichen, bis Hilfe eingetroffen ist. Ein Bruch der Schweigepflicht dirfte
dann nur zulassig sein, wenn sich diese milderen Mittel als entweder erfolglos oder im konkreten Fall
als fur den Behandler unzumutbar erweisen.

Die umfassende und ausfiihrliche Dokumentation der vom Behandler vorgenommenen Malinahmen zur
Aufklarung, Belehrung und Androhung ist auch vor diesem Hintergrund unverzichtbar.

Im Falle einer solchen Meldung/Anzeige ist der Arzt gem. Art. 33 Abs. 1 DS-GVO gesetzlich zu einer
unverziglichen Selbstmeldung an die zustandige datenschutzrechtliche Aufsichtsbehodrde verpflichtet.
Eine unterbliebene oder verspatete Meldung kann gem. Art. 83 Abs. 4 DS-GVO zu erheblichem BuRgeld
fUhren.

(Kurt Rinnert, Melanie Saure)

In Umsetzung der europaischen Fahrerlaubnisverordnung in nationales Recht gilt in Deutschland die
Verordnung Uber die Zulassung von Personen zum Stralenverkehr (FeV) vom 13. Dezember 2010
(BGBI. I S. 1980), zuletzt gedndert durch Artikel 1 der Verordnung vom 18. Marz 2022 (BGBI. | S. 498)
[Bundesministerium der Justiz und fiir Verbraucherschutz 2014]. Dort wird in § 11 unter der Uberschrift
-Eignung® ausgefliihrt, dass Bewerber um eine Fahrerlaubnis die hierfiir notwendigen kdérperlichen und
geistigen Anforderungen erflillen missen. Es gibt keinen grundsatzlichen Ausschluss von Menschen
mit Diabetes flir das Fihren von Fahrzeugen der Gruppe 2. Die Anforderungen sind nur dann nicht
erfiillt, wenn eine Erkrankung oder ein Mangel nach Anlage 4 oder 5 vorliegt (0, Anhang B), wodurch
die Eignung oder die bedingte Eignung zum Fihren von Kraftfahrzeugen ausgeschlossen wird. Bewer-
ber um die Fahrerlaubnis der Klasse D oder D1 (Kfz zur Personenbeférderung mit mehr als 8 Sitzplat-
zen) und der Fahrerlaubnis zur Fahrgastbeférderung gemaf § 48 missen auch die Gewahr daflr bie-
ten, dass sie der besonderen Verantwortung bei der Beférderung von Fahrgasten gerecht werden [Bun-
desministerium der Justiz und flr Verbraucherschutz 2014].

In der Anlage 5 der FeV werden die besonderen Anforderungen an Bewerber um die Fahrerlaubnis zur
Fahrgastbeférderung dargelegt (Anhang B). Sie missen sich, wie alle Bewerber, um die Erteilung oder
Verlangerung einer Fahrerlaubnis der Klassen C bis D1E (siehe Einleitung) sowie der Fahrerlaubnis zur
Fahrgastbeférderung (FzF) untersuchen lassen, ob Erkrankungen vorliegen, die die Eignung oder die
bedingte Eignung ausschlief’en [Bundesministerium der Justiz und fir Verbraucherschutz 2014]. Be-
werber um die Erteilung oder Verlangerung einer Fahrerlaubnis der Klassen D bis D1E (Kfz mit mehr
als 8 Sitzplatze) sowie einer Fahrerlaubnis zur Fahrgastbeférderung missen auRerdem besondere An-
forderungen erflllen hinsichtlich

a) Belastbarkeit,

b) Orientierungsleistung,

c) Konzentrationsleistung,
d) Aufmerksamkeitsleistung,
e) Reaktionsfahigkeit.

Der Nachweis Uber die Erfillung dieser Anforderungen ist durch Beibringung eines betriebs- oder ar-
beitsmedizinischen Gutachtens nach § 11 Abs. 2 Satz 3 Nr.3 oder eines Gutachtens einer amtlich an-
erkannten Begutachtungsstelle fur Fahreignung zu fihren

e von Bewerbern um die Erteilung einer Fahrerlaubnis der Klassen D, D1, DE, D1E und der Fahrer-
laubnis zur Fahrgastbeférderung

e von Bewerbern um die Verlangerung einer Fahrerlaubnis der Klassen D, D1, DE und D1E ab
Vollendung des 50. Lebensjahres,
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e von Bewerbern um die Verlangerung einer Fahrerlaubnis zur Fahrgastbeférderung ab Vollendung
des 60. Lebensjahres.

Fahrzeugfiihrer von Gefahrguttransporten benétigen unter Umstanden eine besondere technische und
organisatorische Ausbildung. Ein medizinischer Eignungsnachweis wird, tiber die Anforderungen der
FeV hinaus, nicht gesondert gefordert.

(Friedhelm Petry)

Die europaischen Regelungen sind in der ,Richtlinie 2006/126/EG des Europaischen Parlaments und
des Rates Uber den Fiihrerschein vom 20. Dezember 2006“ dargestellt [Europaisches Parlament 2006].
Seit Inkrafttreten wurde die EU-FUhrerscheinrichtlinie mehrere Male Gberarbeitet. Die letzte Aktualisie-
rung erfolgte zum 7. Juli 2016. Mindestanforderungen an die korperliche und geistige Tauglichkeit zum
Fihren eines Kraftfahrzeugs, die auch den Diabetes einschlief’en, werden in Anhang Ill der Richtlinie
beschrieben [Europaisches Parlament 2006].

Laut der EU-FuUhrerscheinrichtlinie darf fir Menschen mit Diabetes eine Fahrerlaubnis fir das Fiihren
von Fahrzeugen der Gruppe 1 und Gruppe 2 erteilt und erneuert werden. Die spezifischen Anforderun-
gen an den Fahrzeugfiihrer werden im Hinblick auf die Erkrankung und deren Auswirkungen beschrie-
ben und MalRnahmen zur Kontrolle festgelegt. Dabei spielt erwartungsgemafl die Hypoglykdmie die
bedeutendste Rolle. Eine schwere Hypoglykdmie im Wachzustand wird in der Richtlinie dahingehend
definiert, dass die Hilfe einer anderen Person erforderlich ist; eine rezidivierende Hypoglykdmie wird als
eine zweite schwere Hypoglykdmie wahrend eines Zeitraums von 12 Monaten definiert (diese Definiti-
onen wurden in die deutschen Regelungen Gibernommen).

Bei einer medikamentdsen Behandlung sollte ein entsprechendes Gutachten einer zustandigen arztli-
chen Seite vorliegen und regelmaRig eine fallspezifisch geeignete arztliche Kontrolle durchgefiihrt wer-
den. Der Abstand zwischen den Untersuchungen sollte 5 Jahre nicht Giberschreiten. Dies gilt sowohl fur
Fihrerscheinbewerber und -inhaber der Gruppe 1 als auch der Gruppe 2 [Europaisches Parlament
2006].

Auflagen fir Fiihrerscheinbewerber und -inhaber der Gruppe 1 (Abschnitt 10.2) [Europaisches
Parlament 2006]

. Ein Bewerber oder Fahrer mit Diabetes, der mit Medikamenten behandelt wird, die das Risiko
einer Hypoglyk@mie beinhalten, muss nachweisen, dass er das Risiko einer Hypoglykamie ver-
steht und die Erkrankung angemessen unter Kontrolle hat.

. Fahrerlaubnisse werden nicht erteilt oder erneuert, wenn Bewerber oder Fahrer eine unzu-
reichende Hypoglykdmiewahrnehmung haben.
. Treten beim Bewerber oder Fahrer wiederholt schwere Hypoglykdmien auf, wird eine Fahrer-

laubnis nur dann erteilt oder erneuert, wenn facharztliche Gutachten und eine regelmafige arzt-
liche Bewertung dies unterstitzen. Bei wiederholt auftretenden schweren Hypoglyk&mien im
Wachzustand wird eine Fahrerlaubnis erst sechs Monate nach der letzten Episode erteilt oder
erneuert (Anderung 2016)

. Fahrerlaubnisse kénnen in Ausnahmefallen erteilt oder erneuert werden, wenn dies durch ein
facharztliches Gutachten gebihrend begriindet und durch regelmafige arztliche Begutachtung
sichergestellt wird, dass die betreffende Person auch angesichts der Auswirkungen der Erkran-
kung noch in der Lage ist, das Fahrzeug sicher zu flhren.
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Auflagen fiir Fiihrerscheinbewerber und -inhaber der Gruppe 2 bei einer mit Hypoglykamierisiko
behafteten medikamentosen Behandlung (Insulin oder entsprechende Medikamente) (Abschnitt
10.3) [Europidisches Parlament 2006]

In den letzten 12 Monaten darf keine schwere Hypoglykamie im Wachzustand aufgetreten sein.
Es besteht keine Hypoglykamie-Wahrnehmungsstorung.

Der Fahrzeugfiihrer muss eine angemessene Uberwachung der Krankheit durch regelmaRige
Blutglukosekontrollen nachweisen, die mindestens zweimal taglich sowie zu den fiir das Fiihren
eines Fahrzeugs relevanten Zeiten vorgenommen werden.

Der Fahrer muss zeigen, dass er die mit Hypoglykamie verbundenen Risiken versteht.

Es durfen keine anderen Komplikationen des Diabetes vorliegen, die das Fihren von Fahrzeu-
gen ausschlief3en.

Es wird ebenfalls gefordert, dass die Fahrerlaubnis in den genannten Fallen nur mit Zustim-
mung einer zustandigen arztlichen Stelle und unter der Voraussetzung einer regelmafigen arzt-
lichen Kontrolle erteilt wird, wobei der Abstand zwischen den Untersuchungen 3 Jahre nicht
Uberschreiten darf.

In Abschnitt 10.4 wird fir Fahrer und Bewerber beider Gruppen weiterhin gefordert, dass eine
schwere Hypoglykamie im Wachzustand, auch wenn dabei kein Fahrzeug geflihrt wurde, be-
richtet werden und Anlass zu einer erneuten Prifung der Eignung zum Flhren von Fahrzeugen
sein [sollte] [Européisches Parlament 2006].
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Abkiirzung Erliduterung (ggf. deutsche Ubersetzung)
AAMVA2 American Association of Motor Vehicle Administrators
AAN American Academy of Neurology
ADHS Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung
AID Automated Insulin Delivery / Dosing (Automatische Insulinzufuhr /-dosie-
rung)
AHA American Heart Association
BA Bundesanstalt fiir Arbeit
BASt Bundesanstalt fur StraRenwesen
BGAT Blood Glucose Awareness Training
BG Blutglukose
BGSK Blutglukoseselbstkontrolle
CCSs Canadian Cardiovascular Society CCS
CDR Clinical Dementia Rating
CGM Kontinuierliches Glukosemonitoring
CPAP Continuous Positive Airway Pressure
csll Insulinpumpentherapie / Continuous subcutaneous insulin infusion
DDG Deutsche Diabetes Gesellschaft
DGK Deutsche Gesellschaft fur Kardiologie - Herz- und Kreislaufforschung
DRV Deutsche Rentenversicherung
EK Expertenkonsens
ESC Europaische Gesellschaft fir Kardiologie
ESS Epworth Schlafrigkeitsskala
FeV Fahrerlaubnis-Verordnung
GLPA Glucagon-like Peptide-1 -Rezeptor-Antagonist
HR Hazard Ratio
HRS Heart Rhythm Society
ICADTS International Council on Alcohol, Drugs and Traffic Safety
IRR Incidence Rate Ratio
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Abkiirzung

KE
KH
Ki

LGS

LoE

MCI

MDI
MMST
NHTSA1
NP

NVL
OCEBM
OR

PLGM

PNP
rtCGM
SAIR
SUP
SAS
SH
SIR

SSRI

Erliduterung (ggf. deutsche Ubersetzung)

Kohlenhydrat-Einheit
Kohlenhydrate
Konfidenzintervall

Low-Glucose Suspend

(Die Basalrate wird bei einem Trend der Glukose in Richtung Hypoglykamie
automatisch Uber einen definierten Zeitraum gestoppt, um einen weiteren
Abfall des Blutglukosespiegels zu verhindern)

Level of Evidence (Evidenzstufe)

Mild Cognitive Impairment (milde kognitive Einschrankung)
Multiple daily insulin therapy (anderer Begriff fir ICT
Mini-Mental-Status-Test

National Highway Traffic Safety Administration
Neuropathie

Nationale VersorgungsLeitlinie

Oxford Centre for Evidence-Based Medicine

Odds Ratio

Predictive Low Glucose Management

(Die Basalrate wird automatisch gestoppt, wenn ein Unterschreiten des zu-
vor eingestellten Schwellenwerts vorhergesagt wurde)

Periphere Neuropathie

Real time continuous glucose monitoring

(Sensor augmented insulin regimen) Sensorunterstiitzte Insulintherapieform
Sensor-unterstltzte Insulinpumpentherapie

Schlaf-Apnoe Syndrom

Sulfonylharnstoffe

Standardisierte Inzidenzrisiko

Selektive Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmer

Zustand nach
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Auszug aus der Anlage 4 der FeV (zu §11,13 und 14)
(Stand 10.12.2020 BGBI. 1 2020 Nr.59, S. 2705) Eignung und bedingte Eignung zum Fihren von Kraftfahrzeugen bei Diabetes mellitus
(Fahrerlaubnis-Verordnung vom 13. Dezember 2010 (BGBI. | S. 1980); Anlagen zur FeV (Stand 10.12.2020 BGBI. | 2020 Nr. 50, Seite 2705)

Krankheiten, Mangel

Eignung oder bedingte Eignung

Beschrankungen/Auflagen bei bedingter Eignung

Klassen A, A1, A2, B, BE,

Klassen C, C1, CE, C1E,

Klassen A, A1, A2, B, BE,

Klassen C, C1, CE, C1E,

AM, L, T D, D1, DE, D1E, FzF AM, L, T D, D1, DE, D1E, FzF
5. Diabetes mellitus
(Zuckerkrankheit)
5.1 Neigung zu schweren nein nein — —
Stoffwechselentgleisungen
5.2 Bei erstmaliger Stoffwechselent- ja ja — —

gleisung oder neuer Einstellung

nach Einstellung

nach Einstellung

5.3 Bei ausgeglichener Stoffwech- ja ja, bei guter Stoffwechselfiihrung -—- regelmagige arztliche Kontrollen
sellage unter Therapie mit Diat oder ohne Unterzuckerung Uber

oralen Antidiabetika mit niedrigem 3 Monate

Hypoglyk&mierisiko

5.4 Bei medikamentdser Therapie mit | ja, ja, — Facharztliche Begutachtung alle

hohem Hypoglykamierisiko (z.B. In-
sulin)

bei ungestorter Hy-
poglykdmiewahrnehmung

bei guter Stoffwechselfiihrung
ohne Unterzuckerung Uber

3 Monate und ungestorter
Hypoglykdmiewahrnehmung

drei Jahre, regelmaRige arztliche
Kontrollen

5.5 Wiederholt auftretende schwere
Hypoglykdmien im Wachzustand

Fir die Dauer von drei Monaten nach
dem letzten Ereignis nicht geeignet.
Eine stabile Stoffwechsellage und eine
ungestdrte Hypoglykéamiewahrneh-
mung sind sicherzustellen, facharztli-
che Begutachtung

Keine wiederholt schwere Hy-
poglykdmie in den letzten 12
Monaten. Unter besonders
glinstigen Umstanden ggf. auch
klrzere Frist moglich. Der Zeit-
raum bis zur Wiedererlangung
der Fahrerlaubnisbetragt min-
destens drei Monate, facharztli-
che Begutachtung

Regelmafige arztliche Kontrollen

Regelmafige arztliche
Kontrollen

5.6 Bei Komplikationen siehe auch
Nummer 1,4, 6 und 10
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Anhang B Fahrerlaubnis-Verordnung — Anlage 5

(Fahrerlaubnis-Verordnung vom 13. Dezember 2010 (BGBI. | S. 1980); zuletzt geandert durch Artikel
1V.v.18.03.2022 BGBI. | S. 498

& Bundesministerium  Bundesamt
der Justiz fir Justiz

Nichtamtliches Inhaltsverzeichnis

Verordnung iiber die Zulassung von Personen zum StraRenverkehr (Fahrerlaubnis-Verordnung - FeV)
Anlage 5 (zu § 11 Absatz 9, § 48 Absatz 4 und 5)

(Fundstelle: BGBI. 1 2010, 2030 - 2033;
bzgl. der einzelnen Anderungen vgl. Fu3note)

Eignungsuntersuchungen fiir Bewerber
und Inhaber der Klassen C, C1, D, D1 und der zugehdrigen
Anhangerklassen E sowie der Fahrerlaubnis zur Fahrgastbeforderung

1. Bewerber um die Erteilung oder Verlangerung einer Fahrerlaubnis der Klassen C, C1, CE, C1E, D, D1, DE, D1E sowie der Fahrerlaubnis zur
Fahrgastbeférderung mussen sich untersuchen lassen, ob Anzeichen fur Erkrankungen vorliegen, die die Eignung oder die bedingte Eignung
ausschlielfen kénnen. Sie haben hiertber einen Nachweis gemaf dem Muster dieser Anlage vorzulegen.

& Bewerber um die Erteilung oder Verlangerung einer Fahrerlaubnis der Klassen D, D1, DE, D1E sowie einer Fahrerlaubnis zur Fahrgastbeférderung
mussen aufierdem besondere Anforderungen hinsichtlich:

a) Belastbarkeit,

b) Crientierungsleistung,

c) Konzentrationsleistung,

d) Aufmerksamkeitsleistung,
e) Reaktionsfahigkeit erfullen.

Die Eignung der zur Untersuchung dieser Merkmale eingesetzten psychologischen Testverfahren muss von einer unabhangigen Stelle fur die
Bestatigung der Eignung der eingesetzten psychologischen Testverfahren und -geraten nach § 71a bestatigt worden sein; die eingesetzten
psychologischen Testverfahren sind im Gutachten zu benennen. Der Nachweis Uber die Erfullung der Anforderungen nach Satz 1 ist unter Beachtung der
Grundsatze nach Anlage 4a durch Beibringung eines betriebs- oder arbeitsmedizinischen Gutachtens nach § 11 Absatz 2 Satz 3 Nummer 3 oder eines
Gutachtens einer amtlich anerkannten Begutachtungsstelle fur Fahreignung zu fuhren

- von Bewerbern um die Erteilung einer Fahrerlaubnis der Klassen D, D1, DE, D1E und der Fahrerlaubnis zur Fahrgastbeférderung,
- von Bewerbern um die Verlangerung einer Fahrerlaubnis der Klassen D, D1, DE und D1E ab Vollendung des 50. Lebensjahres,
- von Bewerbern um die Verlangerung einer Fahrerlaubnis zur Fahrgastbeférderung ab Vollendung des 60. Lebensjahres.

3 Die Nachweise nach Nummer 1 und 2 durfen bei Antragstellung nicht alter als ein Jahr sein.
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Giiltig ab: 24. Mai 2018

3.5 Diabetes mellitus

Leitsatze

Gut eingestellte und geschulte Menschen mit Diabetes kénnen Fahrzeuge beider Grup-
pen sicher flhren.

Therapieregime und Fahrzeugnutzung sind bei der Begutachtung zu berticksichtigen.

Die Gefahrdung der Verkehrssicherheit geht beim Diabetes mellitus in erster Linie vom
Auftreten einer Hypoglykdmie mit Kontrollverlust, Verhaltensstérungen oder Bewusst-
seinsbeeintrachtigungen aus.

Eine ungestorte Hypoglykamiewahrnehmung ist Voraussetzung fiir die Fahreignung.

Wer nach einer Stoffwechseldekompensation erstmals oder wer neu eingestellt wird,
darf kein Fahrzeug flhren, bis die Einstellphase nach arztlicher Einschatzung durch Er-
reichen einer ausgeglichenen Stoffwechsellage (insbesondere bezliglich der Normalisie-
rung des Sehvermdgens sowie der Wahrnehmung von Hypoglykamien) abgeschlossen
ist.

Gruppe 1

Bei Therapie mit Diat, Lebensstilanpassung oder medikamentéser Therapie mit niedri-
gem Hypoglykamierisiko besteht keine Einschrankung, solange eine ausgeglichene
Stoffwechsellage besteht und keine die Fahreignung in sonstiger Weise ausschlief3en-
den Folgekomplikationen vorliegen. Bei Therapie mit hohem Hypoglykédmierisiko ist bei
ungestorter Hypoglykamiewahrnehmung nach Einstellung und Schulung das Fiihren von
Kraftfahrzeugen der Gruppe 1 mdglich, Stoffwechselselbstkontrollen werden empfohlen.
Die Fihrerscheinbewerber oder Fahrzeugfiihrer unter medikamentéser Therapie mit ho-
herem Hypoglykédmierisiko missen in geeigneter Weise, beispielsweise durch Attest des
behandelnden Arztes, nachweisen, dass sie das Risiko einer Hypoglykamie verstehen
und ihre Erkrankung angemessen unter Kontrolle haben. Bei Zweifel an der Fahreignung
kann die Beibringung eines fachéarztlichen Gutachtens sowie regelmafige arztliche Kon-
trollen angeordnet werden, wobei der Abstand zwischen den Untersuchungen 5 Jahre
nicht Uberschreiten sollte. Die Fahrerlaubnis wird nicht erteilt oder erneuert, wenn Be-
werber oder Fahrer eine unzureichende Hypoglykdmiewahrnehmung haben.

Bei wiederholt auftretenden schweren Hypoglykdmien im Wachzustand soll eine Fahr-
erlaubnis in der Regel erst drei Monate nach der letzten Episode erteilt oder erneuert
werden. Abhangig von der arztlichen Bewertung im jeweiligen Einzelfall kdnnen jedoch
auch eine klrzere Frist ausreichend bzw. eine langere Frist erforderlich sein. Eine hin-
reichende Stabilitat der Stoffwechsellage sowie eine zuverlassige Wahrnehmung von
Hypoglykadmien sind sicherzustellen; ein facharztliches Gutachten und regelmalige arzt-
liche Kontrollen sind notwendig.

Gruppe 2

Fur das Fuhren von Fahrzeugen der Gruppe 2 ist grundsatzlich eine stabile Stoffwech-
selfiihrung Uber drei Monate nachzuweisen. Bei Therapie mit oralen Antidiabetika mit
niedrigem Hypoglykamierisiko missen regelmaRige arztliche Kontrollen gewahrleistet
sein. Bei Therapie mit hdherem bzw. hohem Hypoglykamierisiko (Sulfonylharnstoffe und
ihre Analoga, Glinide, Insulin) ist neben regelmaRigen arztlichen Kontrollen alle drei
Jahre eine facharztliche Begutachtung erforderlich. Diese Untersuchung soll von einem
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Facharzt mit nachgewiesener diabetologischer Qualifikation, in der Regel einem Fach-
arzt fur Allgemeinmedizin oder Innere Medizin, vorgenommen werden.

Fur die positive Feststellung der Fahreignung durch die Begutachtung sollen grundsatz-
lich folgende Voraussetzungen erfillt sein:

- In den letzten 12 Monaten darf keine wiederholte schwere Hypoglykdmie aufgetreten
sein. Abhangig von der arztlichen Begutachtung im jeweiligen Einzelfall kann jedoch
unter gunstigen Umstanden auch eine klrzere Frist ausreichend sein; der Zeitraum
bis zur Wiedererlangung der Fahreignung betragt aber dann mindestens 3 Monate;

- es liegt eine ungestorte Hypoglykdmiewahrnehmung vor;

- der Fahrzeugfilhrer muss eine angemessene Uberwachung der Krankheit durch re-
gelmaRige Glukoseselbstkontrollen nachweisen, die mindestens zweimal taglich so-
wie zu den fiir das Fihren eines Fahrzeugs relevanten Zeiten vorgenommen werden;

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

- es durfen keine anderen Komplikationen der Zuckerkrankheit vorliegen, die das Fh-
ren von Fahrzeugen ausschliefl3en;

- bei der Beurteilung der Fahreignung sind Therapieregime, Einstellung und Fahrzeug-
nutzung zu bertcksichtigen.

Soweit aufgrund der Diabeteserkrankung Zweifel an der Fahreignung bestehen, so kén-
nen diese auf Grundlage einer facharztlichen Begutachtung ausgerdumt werden.

Eine schwere Hypoglykdmie im Wachzustand sollte, auch wenn dabei kein Fahrzeug
gefiihrt wurde, berichtet werden und Anlass zu einer erneuten Priifung der Eignung zum
Flhren von Fahrzeugen sein.

Menschen mit Diabetes mit anhaltender Hyperglykdmie konnen haufig stoffwechselbe-
dingt eine Minderung der Aufmerksamkeit und des Konzentrations- und Reaktionsver-
mogens aufweisen. Die sichere Teilnahme am StralBenverkehr kann dadurch bedingt
eingeschrankt oder auch nicht mehr gegeben sein. In diesen Fallen ist eine facharztliche
Einzelfallbeurteilung angezeigt.

Eine gesonderte verkehrsmedizinische Beurteilung erfordern im Zusammenhang mit
dem Diabetes mellitus die krankheitsbedingten Komplikationen und relevante Komorbi-
ditaten, vor allem Erkrankungen der Augen, Nieren, Nerven und GefalRe sowie das
Schlaf-Apnoe-Syndrom. Bei einer Retinopathie muss das Sehvermdgen regelmalig
Uberprift werden. lhre Beurteilung muss den Beurteilungsgrundsatzen folgen, die fir
diese Krankheitsgruppen vorgesehen sind.

Begriindung

Die Mehrzahl der Menschen mit Diabetes erflllt die Anforderungen an das sichere Flh-
ren von Kraftfahrzeugen beider Gruppen. Die Fahreignung kann jedoch eingeschrankt
oder ausgeschlossen sein, wenn durch unzureichende Behandlung, durch Nebenwir-
kungen der Behandlung oder durch Komplikationen der Erkrankung verkehrsgefahr-
dende Gesundheitsstérungen bestehen oder zu erwarten sind. Diese Menschen mit Di-
abetes bedirfen der individuellen Beurteilung in der Frage, ob ihre Fahigkeiten den Min-
destanforderungen zum Fihren von Kraftfahrzeugen entsprechen.

Die Kompetenz im Umgang mit der Erkrankung sowie das Verantwortungsbewusstsein
der Patienten sind wesentliche Grundlagen fiir die Fahreignung. Der Schulung der Pati-
enten kommt daher besondere Bedeutung zu.

In héherem MaRe als bei anderen Krankheitsbildern wird beim Diabetes mellitus die
Stoffwechseleinstellung durch Faktoren wie Ernahrung, korperliche Aktivitat und krank-
heitsangemessenes Verhalten beeinflusst. Daher sind bei Therapien mit hohem
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Hypoglykamierisiko bei der Beurteilung der Fahreignung und bei der Anordnung von
Auflagen flr beide Gruppen auch Therapieregime, Einstellung und Fahrzeugnutzung zu
bericksichtigen.

Eine Hypoglykdmiewahrnehmungsstorung ist ein schwerwiegendes Problem beziglich
der Fahreignung von Patienten mit Diabetes mellitus. Eine stabile Stoffwechsellage ohne
Hypoglykamiewahrnehmungsstérung ist daher grundlegend fiir die Fahreignung beider
Gruppen.

Wiederholte schwere Hypoglykdmien im Wachzustand schlieRen die Fahreignung zu-
nachst aus. ,Schwere Hypoglykdmie* bedeutet die Notwendigkeit von Hilfe durch eine
andere Person. ,Wiederholte Hypoglykdmie‘ bedeutet das zweimalige Auftreten einer
schweren Hypoglykamie innerhalb von 12 Monaten.

Die Fahreignung kann bei Hypoglykdmiewahrnehmungsstérung in der Regel auf der
Grundlage einer facharztlichen (diabetologischen) Begutachtung durch geeignete Mal}-
nahmen wie das Hypoglykamiewahrnehmungstraining, Therapieanderungen und ver-
mehrte Blutzuckerselbstkontrollen wieder hergestellt werden.

Nach einer Stoffwechseldekompensation ist eine Einstellung bzw. Neueinstellung erfor-
derlich, um den gestellten Anforderungen zum Fihren von Kraftfahrzeugen beider Grup-
pen gerecht zu werden. Dabei ist die Normalisierung des Sehvermégens ein Indikator
fur das Erreichen einer ausgeglichenen Stoffwechsellage.

Auch Hyperglykdmien mit ausgepragten Symptomen wie z.B. Schwéache, Ubelkeit oder
Bewusstseinsbeeintrachtigungen kénnen das Fuhren von Kraftfahrzeugen ausschlie-
Ren. Geschulte Patienten bemerken das Auftreten einer Hyperglykdmie, die sich zudem
im Gegensatz zur Hypoglykadmie eher langsam entwickelt und durch geeignete Malinah-
men gut zu beherrschen ist.

Bei ungeschulten Menschen mit Diabetes kann die Hyperglykdmie langerfristig unbe-
merkt bleiben, zumal es den Patienten relativ gut geht. Hyperglykédmiebedingt kann al-
lerdings die fiir die sichere Teilnahme am Verkehr unabdingbar notwendige Aufmerk-
samkeit sowie das Konzentrations- und Reaktionsvermdgen beeintrachtigt sein, so dass
im Einzelfall die Kraftfahreignung eingeschrankt oder auch nicht mehr gegeben sein
kann. In diesen Féllen ist eine facharztliche Einzelfallbeurteilung notwendig.

Therapiebedingtes Hypoglykédmierisiko und individuelle Faktoren sind Grundlage fur die
Beurteilung der Eignung. Als Substanzen mit niedrigem Hypoglykadmierisiko kénnen Bi-
guanide, Resorptionshemmer, Insulinsensitizer, DPP-4-Hemmer und GLP 1 Analoga
gelten, wahrend Sulfonylharnstoffe, ihre Analoga, Glinide und Insulin ein hdheres bzw.
hohes Hypoglykamierisiko bergen. Zur Uberwachung der Einstellung sind Stoffwechsel-
selbstkontrollen insbesondere bei Insulintherapie notwendig. Die Fahrzeugnutzung ist
zu bertcksichtigen, da innerhalb der Gruppe 2, aber auch bei beruflichen Fahrzeugfiih-
rern der Gruppe 1 (z.B. Kurierdienste), sowohl die Anforderungen an die Fahrzeugfihrer
(z.B. Ladearbeiten, Termindruck, Arbeits- und Fahrzeiten) als auch das Gefahrdungspo-
tenzial durch die Fahrzeugnutzung (z.B. Nutzung im &ffentlichen Verkehr oder nur auf
dem Betriebsgelande, unterschiedliche Fahrleistung, Personenbeférderung oder Ge-
fahrguttransport) sehr unterschiedlich sein kénnen.
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Tabellarische Ubersicht

Diagnose

Therapie

Gruppe 1 Auflagen

Gruppe 2

Auflagen

Diabetes mellitus

Typ 1 oder Typ 2

Ausgeglichene Stoffwech-
sellage, keine Folgekom-
plikationen, keine Hypogly-
kdmie-Wahrnehmungs-sto6-
rungen

neuer Einstellung

diatetisch, Lebensstil

Medikamentése Therapie
mit niedrigem Hypoglyka-
mierisiko

Medikamentése Therapie
mit hohem Hypoglykamieri-
siko (Sulfonylharnstoffe, In-
sulin)

Nach erstmaliger Stoffwechselentgleisung oder bei

keine Einschrankung

keine Einschrankung

nach Einstellung und Schulung
keine Einschrénkung bei unge-
storter Hypoglykamiewahrneh-
mung. Stoffwechselselbstkontrol-
len empfohlen. Nachzuweisen ist
(beispielsweise durch ein Attest
des behandelnden Arztes), dass
das Risiko einer Hypoglykamie
verstanden wird und die Erkran-
kung angemessen unter Kontrolle
ist. Bei Zweifel an der Fahreig-
nung kann die Beibringung eines
facharztlichen Gutachtens sowie
regelmafige arztliche Kontrollen
angeordnet werden.

nach Einstellung (stabile Stoffwechselfiihrung)

nach Einstellung (stabile Stoff-
wechselflihrung tUber 3 Monate)

nach Einstellung (stabile Stoff-

wechselfiihrung uUber 3 Monate)
und Schulung i.d.R. keine Ein-

schrankung

nach Einstellung (stabile Stoff-
wechselfihrung Uber 3 Monate)
und Schulung i.d.R. keine Ein-

schrankung bei ungestorter Hy-
poglykamiewahrnehmung.

regelmaRige arztliche Kontrollen

Facharztliche Begutachtung alle
3 Jahre

regelmagige arztliche Kontrollen

Stoffwechselselbstkontrollen
sind ggf. zu fordern

nach Einstellung (stabile Stoffwechselfiihrung tber 3 Monate)
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nicht geeignet, bis Hypoglykamiewahrnehmung wie-

nicht geeignet, bis Hypoglykamiewahrnehmung wiederhergestelit
derhergestellt

Gestorte Hypoglykamiewahrnehmung

In den letzten 12 Monaten darf keine wiederholte schwere Hypoglyka-

In der Regel fur die Dauer von 3 Monaten nicht ge- . ) L o .
mie aufgetreten sein. Abhangig von der arztlichen Begutachtung im

eignet, bis Stoffwechsellage stabil und Hypoglyka-

Mehr als eine fremdhilfebediirftige Hypoglykdmie im miewahrnehmung sichergestellt ist. Ein facharztli- jeweiligen Einzelfall kann jedoch unter giinstigen Umsténden auch
Wachzustand in den letzten 12 Monaten ches Gutachten und regelméRige arztliche Kontrol- | eine kirzere Frist ausreichend sein; der Zeitraum bis zur Wiedererlan-
len sind notwendig. gung der Fahreignung betragt aber dann mindestens 3 Monate. Re-

gelmafige arztliche Kontrollen.

Nicht geeignet, wenn Konzentration, Reaktion und
Anhaltende Hyperglykdamie Aufmerksamkeit erheblich beeintrachtigt (ggf. fach-
arztliche Einzelfallbeurteilung)

Nicht geeignet, wenn Konzentration, Reaktion und Aufmerksamkeit
erheblich beeintrachtigt (ggf. facharztliche Einzelfallbeurteilung)

Spatkomplikationen, Folgeerkrankungen siehe entsprechende Kapitel siehe entsprechende Kapitel

BAST (2022), Begutachtungsleitlinien zur Kraftfahreignung, Bundesanstalt fiir Stralenwesen, Bergisch Gladbach, Stand 01. Juni 2022.

Mit einer Anderung, insbesondere zur Nutzung von technischen Hilfen wie CGM ist zu rechnen. Die jeweils aktuelle Version ist unter dem Link:
oder dem Schlagwort: BASt Begutachtungsleitlinie zu finden.
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Definition von Hypoglykamien

Die urspriinglich fur die Berichterstattung Uber klinische Studien entwickelte Konsensdefinition
(Agiostratidou et al 2017) bezuglich Hypoglykamien und die der ,Internationalen Hypoglycaemia Study
Group* (International Hypoglycaemia Study Group 2017) hat sich international durchgesetzt und werden
sowohl von der ,American Diabetes Association (ADA) (Holt et al 2021; American Diabetes Association
Professional Practice Committee 2024, Cox et al. 2024), als auch der ,European Association for the
Study of Diabetes (EASD) (Holt et al 2021) sowie anderen internationalen Gremien Gbernommen.

o Stufe 1: Glukose <70 mg/dl (<3,9 mmol/l) und 254 mg/dl (3,0 mmol/l).

e Stufe 2: Glukose <54 mg/dl (<3,0 mmol/l).

e Stufe 3: Ein schweres Ereignis, das durch einen veranderten geistigen und/oder kérperlichen
Zustand gekennzeichnet ist und unabhangig vom Glukosespiegel Unterstitzung bei der Be-
handlung von Hypoglykamie erfordert.

Hypoglykamien: Stufe 1

Eine Hypoglykamie der Stufe 1 wird als eine messbare Glukosekonzentration <70 mg/dl (<3,9 mmol/l),
aber 254 mg/dl (23,0 mmol/l) definiert. In dem ADA/EASD Konsensempfehlungen werden diese Gluko-
sewerte als ,Alarmwerte” bezeichnet. Eine Blutzuckerkonzentration von 70 mg/dl (3,9 mmol/l) ist ein
wichtiger Schwellenwert fir neuroendokrine Reaktionen auf sinkende Glukose bei Menschen ohne Di-
abetes. Zu den Symptomen dieser adrenergen Reaktion gehdren unter anderem Zittern, Reizbarkeit,
Verwirrtheit, Tachykardie, Schwitzen und Hunger. Da viele Menschen mit Diabetes beeintrachtigte ge-
genregulatorische Reaktionen auf Hypoglykdmie zeigen und/oder eine beeintrachtigte Hypoglykamie-
Wahrnehmung aufweisen, wird ein gemessener Glukosespiegel <70 mg/dl (<3,9 mmol/l) unabhangig
von den Symptomen als klinisch bedeutsam angesehen (Holt et al 2021; American Diabetes Association
Professional Practice Committee 2024, Cox et al. 2024).

Personen mit Diabetes, sollen wegen des erhéhten Risikos einer beeintrachtigten Fahrtauglichkeit bei
gemessenen Glukosewerten unter <70 mg/dl (<3,9 mmol/l) die Fahrt mit einem Kraftfahrzeug nicht be-
ginnen bzw. die Fahrt unmittelbar unterbrechen, um die Hypoglykédmie adaquat zu behandeln.

Hypoglykdmien: Stufe 2

Bei Hypoglykdmien der Stufe 2 (Glukosewerte <54 mg/dl (<3,0 mmol/l)) treten neuroglykopenische
Symptome auf (z.B. Koordinations-, Denk-, Sehstérungen), welche sofortiges Handeln erfordern, um
das hypoglykédmische Ereignis zu behandeln. Wenn eine Person eine Hypoglykédmie der Stufe 2 ohne
adrenerge oder neuroglykopenische Symptome aufweist, liegt mit einer hohen Wahrscheinlichkeit eine
Hypoglykdmiewahrnehmungsstérung vor.

Hypoglykamien der Stufen 2 stellen ein erhebliches Risiko fur die Fahrtauglichkeit dar. Funktionen, die
fur ein sicheres Fahren (z. B. Aufmerksamkeit, schnelle Informationsverarbeitung, gute Reaktionszeit,
Hand-Augen-Koordination, Urteilsvermdgen) wichtig sind, sind wahrend Episoden einer Hypoglykadmie
der Stufe 2 in der Regel bedeutsam beeintrachtigt (Holt et al 2021; American Diabetes Association
Professional Practice Committee 2024, Cox et al. 2024).

Hypoglykamien: Stufe 3

Eine Hypoglykadmie, die unabhangig vom Glukosespiegel durch einen veranderten psychischen Zustand
und/oder korperlichen Zustand gekennzeichnet ist und das Eingreifen eines Dritten zur Behandlung
erfordert (Fremdhilfe) wird als Hypoglykamie Stufe 3 bezeichnet.

In diesem Zustand ist die Fahrtauglichkeit nicht mehr gegeben.
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Hypoglykdmien: CGM

Mithilfe von kontinuierlich gemessenen Glukosewerten (CGM) kdnnen Hypoglykdmien aufgezeichnet
und beziiglich folgender Parameter analysiert werden:

Haufigkeit (Frequenz),

Dauer, angegeben in Minuten (min),
erreichte Tiefe des Glukosewerts,
Ereigniszahl im Zeitintervall (Periodizitat).

Entsprechend den internationalen Konsensempfehlungen fir die klinische Praxis werden folgende Kri-
terien fUr die Beurteilung von CGM-Profilen empfohlen (Danne et al. 2017, Battelino et al. 2019).

Hierbei wird bei Hypoglykdmien folgende Unterscheidung getroffen:

o Level 1: Zeit unterhalb des Zielbereichs (Time below range (TBR): % der gemessenen Gluko-
sewerte und Zeit zwischen 54—-69 mg/dL (3.0-3.8 mmol/L).

e Level 2: Zeit unterhalb des Zielbereichs (Time below range (TBR): % der gemessenen Gluko-
sewerte und Zeit zwischen <54 mg/dL (<3.0 mmol/L).

Bei erwachsenen Menschen mit Typ-1 und Typ-2-Diabetes sollten < 4% der Glukosewerte zwischen
54-69 mg/dL (3.0-3.8 mmol/L (Level 1) und < 1% aller Glukosewerte <54 mg/dL (<3.0 mmol/L) (Level
2). Fir alter Menschen sollen nur < 1% aller Glukosewerte im Level 1 sein, 0% im Level 2.

>250mg/dl Ziel Zeel 2l > 140magd
(13, Smmolt) N <5 % 2 50myd R < 10% {7 8mmol
> 180mgd <25% g >1a0myd 8 g
(10,0mmall) (7.8 mmol®)
= 180mg/dl
(nommain | <>0%
Tielbereich 709 Zielbereich E;EI:I;:_;.{;
70-180meydl > )  63-140mg/dl >70% (3.5-7,8mmoll)
(3.9-10,0 mmaolf) Zielbereich (3,578 mmolA) R
70- 180 mgydl
{3.9-10,0 nnmng.rlj =
< 70mgdd! (3, 9mmol1) <4 % ) il <63mgd (3,5 mmoll) <%  <63mgid (3,5 mmoll)
<54mgrd| (3,0mmol) _— <1 %’E <T0mgidl (3,3 mmoli) <1% <54%’d 3,0mmol) = <1 Erﬁ. <54mgxdl (3,0mmold) —
Typ-1- und Altere/hohes Risiko Schwangerschaft Schwangerschaft
Typ-2-Diabetes Typ-1- und Typ-1-Diabetes Gestations- und
Typ-2-Diabetes Typ-2-Diabetes
* Fiir Schwangere mit Gestationsdiabetes oder Typ-2-Diabstes liegt bisher keine augsichende Badenz fir Prozentangaben fir dis Time in Rangs vor

Hypoglykamien: Individuelle Risikofaktoren

Fir die Bewertung des individuellen Risikos fir Hypoglykamien werden in den Praxisleitlinien der Ame-
rikanischen Diabetes-Gesellschaft, basierend auf epidemiologischen Studien zum Hypoglykamierisiko,
die folgende Klassifizierung der wichtigsten Risikofaktoren fur Hypoglykdmien bei Menschen mit Diabe-
tes mit einem erhdhten Hypoglykamierisiko aufgrund der Diabetestherapie (Insulintherapie, insulinothro-
phe Diabetesmedikation) vorgeschlagen (Yun et al 2013; Lee et al. 2017; Silbert et al. 2018; Pila et al.
2021; Kurani et al. 2022; Jinang et al. 2023; American Diabetes Association Professional Practice Com-
mittee 2024).

Diese Risikostratifizierung basiert auf Hauptrisikofaktoren, die einen konsistenten, unabhangigen Zu-
sammenhang mit einem hohen Risiko fur Hypoglykdmien der Stufe 2 oder 3 aufweisen. Der wichtigste
Risikofaktor ist das Auftreten von Hypoglykamien der Stufe 2 oder 3 in den letzten 3-6 Monaten. Andere
Risikofaktoren sind solche mit weniger konsistenter Evidenz oder einer schwacheren Assoziation.

Personen mit hohem Risiko fur Hypoglykdmie weisen =1 Hauptrisikofaktor oder mehrere andere Risi-
kofaktoren auf.
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Klinische/biologische Risikofaktoren Soziale, kulturelle und wirtschaftliche Risikofakto-
ren

Hauptrisikofaktoren Wichtigste Risikofaktoren

e Unsicherheit der Nahrungsmittelversorgung

e Niedrigeinkommensstatus

e  Obdachlosigkeit

e Fasten aus religidsen oder kulturellen Griinden

e Kirzliche (innerhalb der letzten 3-6 Monate) Hy-
poglykémie der Stufe 2 oder 3

e Intensivierte Insulintherapie *

e Beeintrachtigte Hypoglykédmie-Wahrnehmung

e Nierenerkrankung im Endstadium

¢ Kognitive Beeintrachtigung oder Demenz

Andere Risikofaktoren Andere Risikofaktoren

e  Geringe Gesundheitskompetenz
e Alkohol- oder Substanzkonsumstérung

e Mehrere kirzliche Episoden von Hypoglykédmien
der Stufe 1

e Basalinsulintherapie *

e Alter 275 Jahre **

e  Weibliches Geschlecht

e Hohe glykdmische Variabilitat ***

e Polypharmazie

e Herz-Kreislauf-Erkrankungen

e  Chronische Nierenerkrankung (eGFR <60
ml/min/1,73 m2 oder Albuminurie)

e Neuropathie

e Retinopathie

e (Schwere) depressive Storung

*  Die Hypoglykémierate ist bei Personen am héchsten, die mit einer intensiven Insulintherapie behandelt werden (einschlieBlich

mehrfacher taglicher Insulininjektionen, kontinuierlicher subkutaner Insulininfusion oder automatisierter Insulinabgabesysteme (AID-
Systeme)), gefolgt von einer Basalinsulintherapie, gefolgt von einer oralen Therapie mit Sulfonylharnstoffen. Die Kombination der
Behandlung mit Insulin und Sulfonylharnstoffen erhéht ebenfalls das Hypoglykédmierisiko.

** Unter Beriicksichtigung der Diabetestherapie und des Diabetes-Subtyps haben bei Typ-2-Diabetes é&ltere Personen 275 Jahren
das héchste Risiko fiir Hypoglykémie. Jiingere Menschen mit Typ-1-Diabetes haben ebenfalls ein erhéhtes Hypoglykémierisiko.

*** Eine strenge glykdmische Kontrolle erh6ht in randomisierten Studien die Hypoglykémierate. In Beobachtungsstudien sind so-

wohl ein niedriger als auch ein hoher HbA1c-Wert mit Hypoglykémie in einer J-férmigen Beziehung verbunden.

**** Faktoren, die mit einem niedrigen Einkommen verbunden sind, wie z. B. Unterversicherung oder das Leben in einem sozio-

6konomisch benachteiligten Gebiet.
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Diabetes

Medikament
Orale Antidiabetika

Alpha-Glucosidase-Hemmer
(Acarbose)

[Joshi 2014; Patel 2016;
Scheen 1998; Weng 2015];
alle LoE L1

Biguanide (Metformin)
[Andujar-Plata 2012; Bailey
2017; Scheen 2013; Wiern-
sperger 1999]; alle LoE L1

Thiazolidindione (Glitazone)

[Ezer 2012; Klotz 2001]; beide
LoE L1

DPP-4-Inhibitoren (Dipeptidyl-
peptidase-4-Inhibitoren; Glip-
tine)

[Cahn 2016; Karagiannis
2012; Kawalec 2014; Wu
2014]; jeweils LoE L1

SGLT-2-Inhibitoren (Sodium
Dependent Glucose Transpor-
ter 2 Inhibitoren)

[Kawalec 2014; Nathan 2016;
Rosenwasser 2013; Scheen
2015],; alle LoE L1

Sulfonylharnstoffe

[Ben Salem 2011; Brietzke
2015; Inkster 2012]; jeweils
LoE L1

Glinide (Sulfonylharnstoff-
Analoga)

[Ben Salem 2011; Brietzke
2015; Inkster 2012]; jeweils
LoE L1

Injizierbare Antidiabetika
Inkretinmimetika (GLP-1-Re-

zeptor-Agonisten)

[Howse 2016; Nauck 2016;
Zhang 2017]; alle LoE L1

Hauptwirkung

Acarbose hemmt die a-Glucosidase, ein Enzym, wel-
ches die Aufspaltung von Polysacchariden in Mono-
saccharide im Darm bewirkt, wodurch ein Anstieg der
Blutglukosewerte nach den Mahlzeiten vermindert
wird.

Metformin bewirkt eine verminderte Glukoneogenese
(Hemmung der Neubildung von Glukose in der Leber)
und verbessert Uber eine Gewichtsreduktion auch die
periphere Verwertung von Glukose.

Glitazone bewirken eine Erh6hung der Insulinemp-
findlichkeit im Fettgewebe, der Skelettmuskulatur und
der Leber (sog. Insulin-Sensitizer).

Gliptine verhindern durch Hemmung des Hormons
Dipeptidylpeptidase-4 (DPP-4) den Abbau des Hor-
mons Glucagon-like Peptid 1 (GLP-1). Dieses Darm-
hormon fiihrt nach Nahrungsaufnahme in Abhangig-
keit vom Blutglukosespiegel zu einer Steigerung der
Insulinsekretion.

SGLT-2-Inhibitoren férdern die Ausscheidung von
Glukose uber die Niere und fiihren somit zu einer
Senkung der Blutglukose.

Sulfonylharnstoffe bewirken eine blutglukoseunab-
hangige Freisetzung von Insulin (insulinotrope Wir-
kung).

Glinide bewirken eine blutglukoseunabhangige Frei-
setzung von Insulin.

Inkretinmimetika bewirken durch Bindung an
Glucagon-like Peptid 1 Rezeptoren eine Steigerung
der Insulinsekretion nach Nahrungsaufnahme in Ab-
hangigkeit vom Blutglukosespiegel.

Hypoglykamierisiko

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Ja

(++)

Ja

(++)

Nein
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Diabetes

Medikament

Insulin

[Ben Salem 2011; Brietzke
2015; Inkster 2012; Vos
2016]; jeweils LoE L1

Hauptwirkung

Das kérpereigene Insulin bewirkt durch die Glukose-
aufnahme in peripheren Geweben und die Hemmung
der hepatischen Glukoseproduktion (Freisetzung aus
der Leber) eine Absenkung des Blutglukosespiegels
und fiihrt bei einer zu starken Absenkung zu einer Hy-
poglykamie.

Andere, nicht-diabetische Medikamente

Antibiotika (z. B. Sulfonamide
oder Fluorchinolone)

[Ben Salem 2011; Inkster
2012; Mehlhorn 2007; Murad
2009]; jeweils LoE L1

Antihypertensiva, Antiarrhyth-
mika

[Ben Salem 2011; Shorr
1997]; jeweils LoE L1

NSAID (z. B. Salicylséure)

[Ben Salem 2011; Inkster
2012; Li 2007]; alle LoE L1

Sulfonamid-Antibiotika sind von der chemischen
Struktur mit den Sulfonylharnstoffen verwandt. Sie
kénnen die Insulinausschittung férdern und so das
Hypoglykamierisiko erhéhen.

Fluorchinolone, eine Untergruppe der Chinolone (sog.
Gyrasehemmer), kénnen Uber eine Erhéhung der
Plasma-Insulinspiegel das Hypoglykamierisiko erho-
hen.

3-Blocker (3-Adrenozeptor-Antagonisten) blockieren
die R-Adrenozeptoren und hemmen so die Wirkung
des Hormons Adrenalin und des Neurotransmitters
Noradrenalin. Dadurch kénnen diese Medikamente
durch eine Abschwachung oder Maskierung klassi-
scher adrenerger Symptome einer Hypoglykamie zu
einer Beeintrachtigung der Hypoglyk&mierwahrneh-
mung fiihren und so indirekt das Hypoglykamierisiko
erhohen.

Das Hormon Angiotensin spielt eine wesentliche Rolle
bei der Regulation des Blutdrucks (Renin-Angioten-
sin-Aldosteron-System). ACE-Hemmer (Angiotensin
Converting Enzyme Inhibitoren) kénnen die blutgluko-
sesenkende Wirkung oraler Antidiabetika und von In-
sulin verstarken und somit das Hypoglykamierisiko er-
héhen.

Acetylsalicylsdure (ASS, Aspirin) kann zu einer St6-
rung der Leberfunktion flihren und durch eine Hem-
mung der hepatischen Glukoseproduktion (Freiset-
zung von Glukose aus der Leber) das Hypoglykamie-
risiko erhéhen.

Hypoglykamierisiko

Ja

(+++)

moglich

(+)

moglich

(+)

moglich

(+)
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Informationen fiir Ermittlungsbehorden, forensische Gutachter und
sonstige Verfahrensbeteiligte

Eva Kiistner, Oliver Ebert

Eine Unterzuckerung (Hypoglykamie) fuhrt durch den dadurch ausgelésten Energiemangel im Gehirn
zu progredienten kognitiven und motorischen Ausfallerscheinungen.

Ermittlungsbehérden und auch forensischen Gutachtern ist nicht immer bekannt, dass die Schuldfahig-
keit eines Menschen im Zustand der Hypoglykédmie bereits dann schon massiv vermindert sein oder
ganzlich fehlen kann, wenn der Betroffene selbst oder die Umgebung noch keine Auffalligkeiten wahr-
nehmen.

Fur einen fixen Schwellenwert bzw. einen konkreten Blutzucker-Grenzwert, bei dem erste Leistungsbe-
eintrachtigungen mit Auswirkung auf die Fahrfahigkeit verbunden sind, gibt es keine wissenschaftliche
Evidenz [Deutsche Diabetes Gesellschaft 2023]. Manche Betroffene zeigen bereits bei Blutzuckerwer-
ten von 70 mg/dl erste Ausfallerscheinungen, wahrend andere Patienten selbst bei deutlich niedrigeren
Werten noch weitgehend uneingeschrankt sind. Der Betroffene kann dabei einerseits durch die Hy-
poglykdmie zwar kognitiv schon derart eingeschrankt sein, dass er den Zustand seiner Fahruntauglich-
keit nicht mehr erkennt oder zwar erkennt, aber nicht mehr adaquat behandeln kann. Trotzdem kann er
motorisch aber noch durchaus in der Lage sein, das Fahrzeug selbst Iangere Strecken mehr oder we-
niger sicher zu bewegen. Bei Bewertung der Schuldfahigkeit ist auch zu berlicksichtigen, dass es bei
ausgepragten Hypoglykamien zu unverninftigen Verhaltensweisen, z.B. einer Verweigerungshaltung,
kommen kann. Diese resultieren oft aus einer temporaren Unfahigkeit, in diesem Zustand noch rationale
und reflektierte Entscheidungen treffen zu kdnnen.

Ein weiteres Problem fir die Aufklarung der Unfallursache: Bei massiven Hypoglykamien kommt es zu
kérpereigenen Gegenregulationen (Glukagon-, Cortisol-, Adrenalinausschittung) um diese potentiell le-
bensgefahrliche Situation zu beenden [Deutsche Diabetes Gesellschaft 2023]. Auch kann infolge des
Unfallschocks die zusatzliche Ausschuttung von Cortisol und Adrenalin als Stressantwort zu einem ra-
piden Blutzuckeranstieg fiihren. Vielmals reicht dieser ,Energieschub® aus, um den Betroffenen wieder
in die Lage zu versetzen, eine rationale Entscheidung zu treffen und die noch bestehende Hypoglykémie
durch Aufnahme schneller Kohlenhydrate zu behandeln. Gegenregulation und/oder Hypobekdmpfung
kénnen so kurz nach dem Unfall wieder zu einer normalen Stoffwechsellage oder gar zu einer hyper-
glykédmischen Lage fuhren.

Eine von Unfallhelfern vorgenommene Glukosebestimmung bzw. eine im Rahmen der Ermittlungen
durchgefiihrte Blutprobe kénnen ex post daher keinen sicheren Nachweis mehr fiir eine vorausgegan-
gene und unfallursachliche Hypoglykamie erbringen.

Normale oder hohe Glukosewerte, die erst nach einem Unfall erhoben werden, lassen daher auch nicht
den Rickschluss zu, dass zum Zeitpunkt des Unfalls keine Hypoglykamie vorgelegen hat.

Hinreichende Anzeichen fir eine dem Unfall vorausgegangene hypoglykdmiebedingte Beeintrachtigung
der Fahrfahigkeit kdnnen sich in Tatgeschehen bzw. Zeugenaussagen beispielsweise wie folgt wider-
spiegeln:

¢ ruckartiges Anfahren und plétzliches Bremsen
e Schlangenlinien bzw. auffalliges Fahren am Fahrbahnrand
¢ Rapide Ausweich- und Gegenlenkbewegungen

o Weiterfahrt trotz Kollision mit Leitplanke/Leitpfosten
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o Situationsunangemessene zu langsame Geschwindigkeit

e Starre Blickrichtung des Fahrers

o Krampfhaftes Festhalten des Lenkrads

e Obijektiv ersichtlich unverniinftiges Fahrverhalten, z.B. Fahrt auf StraBenbahnschienen, Fahrt in
Gegenrichtung bzw. auf Gegenfahrbahn.

Sofern der Betroffene ein System zur kontinuierlichen Glukose-Messung einsetzt, stehen meist Auf-
zeichnungen des Glukoseverlaufs zur Verfiigung. Die Genauigkeit und Prazision solcher Systeme kann
jedoch durch zahlreiche Faktoren erheblich beeinflusst werden, welche sich auf die Beweiseignung und
Beweisqualitat der damit erhobenen Messdaten auswirken kénnen.

1. Systeme zur manuellen blutigen Selbstmessung des Glukosewerts im kapillaren Vollblut oder
Plasma (typischerweise im Finger) miissen medizinprodukterechtlich die normativen Anforderun-
gen der ISO 15197:2016 erfullen. CGM-Systeme bzw. die zugehdrigen Sensoren beruhen auf ei-
nem anderen Messverfahren; diese messen den Glukosewert subkutan in der interstitiellen Ge-
websflissigkeit. Fir solche Systeme gibt es bislang noch keine verbindlichen Prazisions- und Ge-
nauigkeitsvorgaben. Die Ergebnisqualitat der derzeit verfigbaren CGM-Systeme ist auch nicht
einheitlich.

Es kommt in der Praxis immer wieder zu unterschiedlichen Messergebnissen, wenn Be-
troffene Sensoren unterschiedlicher Hersteller gleichzeitig tragen oder zum Vergleich den
Blutzuckerwert bestimmen. In einer aktuellen Studie zeigen sich ebenfalls Differenzen zwi-
schen unterschiedlichen Sensorherstellern, zu blutigen Selbst- und zu Labormessungen

Unterschiede zwischen den Sensor-Glukosemesswerten aus der interstitiellen Flissigkeit und
dem Kapillarblut kdnnen vor allem in Phasen beobachtet werden, in denen sich der Blutzu-
ckerspiegel rasch andert, z. B. nach dem Essen, einer Insulingabe oder sportlicher Betati-

gung.

In der Praxis zeigen sich gelegentlich bei neu angelegten oder fast abgelaufenen Sensoren
erhebliche Fehimessungen / Unterschiede zur blutigen Messung oder zum Laborwert.

Zu allen derzeit marktverfugbaren CGM-Systemen liegen Patientenberichte vor, dass immer
wieder einzelne Sensoren erhebliche Fehimessungen erzeugen, vorzeitig ausfallen und/oder
sonstige Qualitatsmangel aufweisen. Diese Mangel sind wahrscheinlich chargenabhangig
und werden mitunter auch erst nach einiger Zeit erkennbar.

Besonders unangenehme Folgen kdnnen eintreten, wenn das CGM einen (noch) im Normal-
bereich liegenden Messwert liefert, wahrend der tatsachliche Wert (bereits) im hypoglykami-
schen Bereich liegt.

2. Bei der Beweiswirdigung von CGM-Daten sollte ferner berlicksichtig werden:

Der Abfall der Blutglukose und ein entsprechender Abfall der Glukosekonzentration im subku-
tanen Gewebe erfolgen nicht zeitgleich; die zeitliche Differenz kann bis zu 20 Minuten betra-
gen.

Wenn zum Zeitpunkt der Messung die Zeiteinstellungen des CGM nicht richtig eingestellt wa-
ren, dann kann dies eine spatere Zuordnung von Glukosewert und Uhrzeit erschweren oder
verfalschen

Manche rtCGM-Systeme erfordern eine Kalibration auf Basis blutiger Selbstmessungen.

Eine gestdrte Durchblutung, zum Beispiel durch dufieren Druck auf die Umgebung des Sen-
sors, kann zu falsch niedrigen Gewebs-Glukosewerten flihren.

Die Ergebnisqualitat kann im Einzelfall bzw. systemabhangig durch Substanzen im Blut be-
einflusst werden, dies kdnnen sowohl endogene Substanzen sein, die bereits im Korper vor-
handen sind, aber auch Medikamente oder Nahrungsbestandteile (z.B. Paracetamol, Vitamin-
C).
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o Die Ergebnisqualitat kann auch durch die Kérperstelle beeinflusst sein, an welcher der Sen-
sor angebracht ist, beispielsweise wenn der Sensor auf einem Muskel oder Lipom liegt oder
nicht bestimmungsgeman an einer der vom Hersteller vorgegebenen Koérperstellen ange-
bracht ist.

e Auch eine Exposition der Kérperstellen, an denen der Sensor angebracht ist, gegentber du-
Rerlichen Faktoren, beispielsweise starker Sonneneinstrahlung, Geblase durch Klimaanlage
oder Aufenthalt in Sauna/Wasser kann die Qualitdt der vom CGM gelieferten Ergebnisse tem-
porar beeinflussen.

Ausfihrlich Informationen zu kontinuierlicher Glukosemessung, automatischer Insulinzufuhr und den
Limitationen der Technologie finden sich im Kapitel 4.1.4.2 dieser Leitlinie.
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Einige Medikamente zur Diabetesbehandlung - Insuline, Glinide und Sulfonyl-
harnstoffe - konnen Unterzuckerungen ausloésen.

Fur Menschen mit Diabetes, die sich mit solchen Medikamenten behandeln,
gelten fur die Teilnahme am StraBenverkehr die folgenden Empfehlungen.
Diese dienen der eigenen Sicherheit und der Sicherheit der anderen Verkehrs-
teilnehmer.

Das Unfallrisiko fur Menschen mit Diabetes mellitus ist héher bei einer Behandlung mit Medikamenten,
die eine Unterzuckerung ausldsen kdnnen. Das gilt besonders furr die Neueinstellungsphase auf das
neue Medikament. Auch im Zusammenhang mit Stoffwechselentgleisungen, Folge- oder Begleiter-
krankungen kann das Unfallrisiko steigen.

Wenn Sie die folgenden Empfehlungen beherzigen und alles fiir den Notfall dabeihaben, tragen Sie
ganz erheblich zu einer sicheren Teilnahme am Strallenverkehr bei.

1. lhr Arzt soll mit lhnen besprechen, ob bei lhnen ein héheres Unfallrisiken besteht und wie Sie sich
im StralRenverkehr sicher verhalten kénnen.

2. Neben Unterzuckerungen und Glukoseschwankungen kénnen auch andere Diabetes-Probleme wie
Nervenschadigung an den Beinen oder Schlaf-Apnoe-Syndrom die sichere Teilnahme am Strafien-
verkehr gefahrden. Sprechen Sie hieriiber mit Inrem Arzt.

3. Falls Sie ein hdheres Risiko fur Unterzuckerungen haben, sollen Sie im Stralenverkehr Unterzu-
ckerungen konsequent vermeiden. lhr Arzt soll mit Ihnen dartiber sprechen, wie Sie Unterzuckerun-
gen sicher vermeiden kdnnen. Nehmen Sie an einer Schulung teil.

4. Besprechen Sie mit Ihrem Arzt lhren persénlichen Glukosezielbereich vor Fahrtantritt. Sie missen
sicherstellen, dass Sie vor Fahrtantritt einen fir Sie ausreichend hohen Glukosewert aufweisen.
Die Empfehlung ist in den meisten Fallen 90 mg/dl (5 mmol/l) oder héher; fiir Schwangere 80
mg/dl (4,4 mmol/l) oder hoher, um das Risiko einer Hypoglykdmie wahrend der Fahrt zu minimie-
ren und diese zu verhindern.

Hier kdnnen Sie lhre persdnlichen Zielwerte notieren:
Ihre Glukose vor Fahrtantritt sollte zwischen und mg/dl / mmol/l liegen.

5. Treten Sie die Fahrt nicht an, wenn Sie eine Unterzuckerung feststellen oder vermuten.

6. Uberpriifen Sie vor Fahrtantritt inren Glukosewert und den Trendpfeil, falls Sie mit einem CGM mes-
sen.

7. Falls Ihr Wert unter lhrem Zielwert liegt, missen Sie schnell wirkende Kohlenhydrate zu sich neh-
men. Es dauert einige Minuten, bis der Glukosewert angestiegen ist.

8. Wenn Sie ein CGM nutzen, muss die Alarmfunktion eingeschaltet sein. Stellen Sie die Alarmgren-
zen so ein, dass Sie rechtzeitig vor einer Unterzuckerung gewarnt werden.

9. Halten Sie firr den Fall, dass unterwegs eine Unterzuckerung auftritt, im Fahrzeug ausreichende
Mengen schnell wirksamer Kohlenhydrate griffbereit.

10. Informieren Sie Ihre Beifahrer, wo der Traubenzucker liegt.

11. Nehmen Sie auf langere Fahrten zur Sicherheit ein Blutzuckermessgerat mit.
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Wenn Sie wahrend der Fahrt eine Unterzuckerung bemerken, unterbrechen Sie die Fahrt unver-
ziglich. Das bedeutet: Haltemdglichkeit suchen, raus aus dem flielenden Verkehr und Motor aus-
schalten. Nehmen Sie sofort schnell wirksame Kohlenhydrate zu sich und warten Sie mit der Wei-
terfahrt, bis die Unterzuckerung sicher tGiberwunden ist. Bedenken Sie, dass Sie infolge sehr niedri-
ger Blutglukosewerte weitere Unterzuckerungen bekommen kdnnen und diese eventuell schlechter
wahrnehmen.

Null Promille wahrend der Fahrt: Alkohol erhéht das Unfallrisiko enorm. Ein Restalkoholspiegel stei-
gert zudem Ihr Unterzuckerungsrisiko.

Fahren Sie niemals wahrend einer Entgleisung mit sehr hohen Glukosewerten und deutlichen
Symptomen. Dies kann zu Fahrfehlern flhren.

Wahrend |hr Diabetes neu eingestellt oder auf ein neues Medikament umgestellt wird, kann es zu
vorubergehenden Einschrankungen lhrer Fahrsicherheit kommen, was z.B. zu einem vorluberge-
henden arztlichen Fahrverbot fihren kénnte. Das gilt besonders dann, wenn das Sehen beeintrach-
tigt ist oder wenn lhre Glukosewerte stark schwanken. Ausgepragte Sehstdérungen und starke
Schwankungen der Glukose erhéhen das Unfallrisiko. Lassen Sie sich lieber fahren.

Passen Sie lhre Fahrweise an und denken Sie daran, regelmaRige Pausen einzulegen. In einer
Pause kénnen Sie nach lhrem Glukosewert schauen und mit einem sicheren Gefuhl weiterfahren.
Die Bedienung von Messgerat, Insulinpumpe oder Lesegerat/Handy ist nach den geltenden Best-
immungen nur bei stehendem Fahrzeug mit abgestelltem Motor zulassig. Das Ablesen von Gluko-
sewert und Trendpfeil von einem Glukosemesswert oder Monitor in einer Halterung am Armaturen-
brett ist wahrend der Fahrt aber erlaubt, auch wenn dafiir der Monitor des Gerates kurz angetippt
werden muss und die Aufmerksamkeit fiir den Verkehr nicht beeintrachtigt ist.

Lassen Sie sich regelmafig arztlich untersuchen und beraten. Dazu gehort auch die regelmalige
Augenarztkontrolle. Beachten Sie, dass Sie nach bestimmten arztlichen Untersuchungen (z. B.
Weitstellung der Pupillen beim Augenarzt) voriibergehend fahruntlichtig sind!

Wenn Sie beruflich ein Fahrzeug filhren, informieren Sie im Interesse lhrer eigenen Sicherheit |h-
ren zustandigen Betriebsarzt tber Ihre gesundheitliche Situation.

Fiir den behandelnden Arzt:

Bitte beachten Sie unbedingt folgende Hinweise:

o Diese Empfehlungen ersetzen nicht das Aufklarungsgesprach.

o Dem Patienten sollte eine Kopie dieser Empfehlungen ausgehandigt werden.

e Sofern aus medizinischer Sicht keine Fahrsicherheit (mehr) besteht, muss der Patient aus-
dricklich und ausflhrlich dariiber aufgeklart werden, dass aufgrund der gesundheitlichen Ein-
schrankungen derzeit keine motorisierte Teilnahme am StralRenverkehr mdglich ist. Das Auf-
klarungsgesprach sollte moglichst umfassend und nachvollziehbar in der Patientenakte doku-
mentiert werden.

o Die nachste Seite (Bestatigung des Patienten, dass er aufgeklart wurde) ist fur lhre Patienten-
akte bestimmt.
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Hiermit erklare ich, dass ich die oben aufgefuhrten Empfehlungen fiir Kraftfahrer mit
Diabetes und Unterzuckerungsrisiko zur Kenntnis genommen und verstanden
habe. Im Rahmen der Schulung / Auffrischungsschulung bin ich Gber die umseitigen
Empfehlungen eingehend informiert und aufgeklart worden.

Ich habe die Empfehlungen verstanden und keine Fragen mehr.
Ich bin daruber aufgeklart worden, dass ich wegen (nichtzutreffendes streichen):

Stoffwechseldekompensation

Ersteinstellung auf Sulfonylharnstoffe

Ersteinstellung auf Insulin

Ersteinstellung auf ein Glinid

Hypoglykdmiewahrnehmungsstoérung

Wiederholter schwerer Hypoglykamien

Folgeerkrankungen des Diabetes ( )

0O O 0O O O O O

bis zum Erreichen einer stabilen Stoffwechsellage und Stabilisierung der Sehstérung
kein Fahrzeug fihren darf.

Name Vorname geb.

,den.. o Unterschrift:

Praxisstempel
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(Oliver Ebert)

Liebe Patientin, lieber Patient,

der Einsatz eines CGM bringt zusétzliche Sorgfaltspflichten fiir die Teilnahme am Stralenverkehr mit
sich — egal ob als FulRgénger, auf dem Fahrrad oder mit dem Kraftfahrzeug.

Bitte beachten Sie daher unbedingt die nachstehenden Hinweise

Alarme und Warnungen aktivieren und Lautstiarke anpassen

Stellen Sie vor Fahrtantritt sicher, dass folgende Schwellenwerte fir die Alarmierung in lhrem eingestellt
sind, der Alarm aktiviert und auch nicht auf stumm geschaltet ist:

Hypo-Warnung <=mg/dL /<= mmol/L

Hypo-Alarm <=mg/dL /<= mmol/L

Achten Sie darauf, dass Sie eine etwaige Alarmierung des CGM wahrend der Fahrt auch sicher wahr-
nehmen kdénnen. So dirfen beispielsweise laute Musik im Auto oder Fahrgerausche (Motorrad, Cabrio)
nicht dazu fihren, dass Sie den Alarm tberhéren.

Wichtig: Sensormessung ist nicht direkt vergleichbar mit Selbstmessung im Blut

Eine Selbstmessung mit Teststreifen basiert auf einem anderen Verfahren als die Sensormessung des
CGM. Der Sensor kann daher oft ein anderes Ergebnis anzeigen als eine zeitgleich durchgefiihrte blu-
tige Messung ergeben wirde; meist ,hinkt® der Sensorwert einige Zeit hinterher.
Gerade bei sehr schnell absinkendem Blutzucker kann dies sehr gefahrlich sein: mdglicherweise warnt
das CGM dann zu spét, d.h. wenn Sie sich tatsachlich schon in einer Hypo befinden und bereits in Ihrem
Entscheidungs- und Reaktionsvermdgen beeintrachtigt sind. Beachten Sie daher unbedingt die Trend-
anzeige des CGM. Seien Sie besonders achtsam, wenn der Sensorwert auf 100mg/dL/ 5.5 mmol/L
absinkt. Sinkt der Glukosewert weiter bzw. zeigt der Trendpfeil nach unten, dann sollten Sie besser eine
Fahrpause einlegen.

Vor allem bei langeren Fahrten sollten Sie durch Messungen des Blutzuckers zwischendurch kontrollie-
ren, ob das CGM-System wirklich zuverlassige Werte liefert.

RegelmaRige Priifung, ob Datum/Uhrzeit korrekt eingestellt sind

Prifen Sie vor Fahrtantritt, ob Datum und Uhrzeit des CGM richtig eingestellt sind. Denn im Falle eines
Unfalls kann es fatale Auswirkungen haben, wenn die Sensordaten nicht zum Unfallzeitpunkt passen.

Das CGM darf nicht zur Ablenkung fiihren

Aufgrund der Ablenkungsgefahr dirfen Sie das CGM wahrend der Fahrt nicht bedienen § 23 Abs. 1a
StVO). Wichtig: Das Handyverbot am Steuer gilt auch dann, wenn das Smartphone als Empfangsgerat
fur das CGM dient, es gibt keine Ausnahmeregelung! Nutzen Sie daher ggf. eine Handy-Halterung, um
das Display des CGM dauerhaft im Blickfeld zu platzieren.
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RegelmiaBige Funktionskontrollen erforderlich

Vertrauen Sie nicht blind auf die Technik! Priifen Sie daher vor Fahrtantritt sowie in regelmafligen Fahr-
pausen, ob das System (noch) funktionsfahig ist, insbesondere ob die Verbindung zwischen Sensor,
Transmitter und Empfanger nicht unterbrochen ist. Stellen Sie auch sicher, dass der Empfanger tber
ausreichende Stromversorgung verfiigt und die Funkverbindung zum Sensor nicht beispielsweise durch
dicke Kleidung beeintrachtigt wird.

Herstellervorgaben zu Kalibration bzw. blutigen Gegenmessungen beachten

Sofern das CGM-System eine Kalibration bendtigt, ist diese unbedingt entsprechend der Herstellervor-
gabe vorzunehmen. Befolgen Sie genau die Hinweise aus der Bedienungsanleitung des CGM, ob und
in welchen Situationen sicherheitshalber eine blutige Gegenmessung durchgefihrt werden muss. Ka-
librations- und Gegenmessungen sollten unbedingt dokumentiert werden.

Denken Sie daran, dass der Sensor ausfallen oder versehentlich abgerissen werden kann. Fiihren Sie
bei der Fahrt daher ein funktionsfahiges Blutzuckermessgerat und Teststreifen mit.

Richtiges Verhalten bei Hypo-Alarmierung

Im Falle einer Alarmierung sollten Sie das Fahrzeug zunachst schnellstmdéglich sicher anhalten, um
Gefahren fir sich und andere zu vermeiden. Sie diirfen zur Not dazu auch auf den Standstreifen fahren.
Erst dann sollten Sie den Wert ablesen bzw. die Unterzuckerung bekdmpfen. Sofern erforderlich, unbe-
dingt Warnblinkanlage einschalten und das Fahrzeug schnellstmdglich sicher verlassen; nach Hypobe-
kampfung ggf. Warndreieck aufstellen.

Ich habe diese Hinweise verstanden und keine Fragen mehr. Eine Kopie dieses Aufklarungsblattes
wurde mir ausgehandigt

Name Vorname geb.

,den...ooii Unterschrift:

Praxisstempel
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(ubernommen von “Second European Working Group on Diabetes and Driving: Diabetes and Driving in Europe” S. 12f)

Diabetes and Driving - regulations in selected states

Type 2 Type 2 Type 1/2 single instable, risk of end organ
Country Driver diet alone diet + tablets insulin-treated hypoglycaemic | hypoglycaemia effects
source of information | Group episodes
EU 1 subject to authorised medical opinion
Annexill and regular appropriate check-ups
Council Directive 2 subject to authorised medical opinion and very exceptional cases not explicitly mentioned
91/439/EEC h ! :
regular appropriate check-ups authorised med. opin.
regular med. check-ups
Belgium 1 diet, metformin, glitazones: other OHD, insulin:
Presentation of Paul van certification of GP certification of specialist
Crombrugge regular follow-up regular follow-up
compliance compliance, education
limitation 5/ 3 years limitation 3 / 5 years
2 diet, metformin, glitazones: other OHD, insulin: not explicitly refusallrevocation “no significant
eval. by occupational physician exceptional cases mentioned complications”
after advice by specialist eval. by occupational physician
regular medical follow-up after advice by specialist
compliance regular medical follow-up
limitation 3 years compliance, education, self-
monitoring, good traffic perf.
limitation 3 years
Denmark 1 certification of GP certification of GP certif. of medic. officer | 2 years after hypo:
Trafikministeriets limitation 5 years limitation 5 years limitation 2 years certification of
bekendlgarelse om appropriate review no hypo in last 2 no hypo in last 2 years medical officer not explicitly
#?::ﬁ:?nr?n?sﬂtg[r]iets _ i years refusal/revocation mentioned
cirkulaere 2000 2 certification of GP certification of very except. cases 2 years after hypo:
limitation 5 years medical officer certif. of public health certification of
appropriate review limitation 2 years department medical officer
Germany 1 no restriction if satisfactory control and awareness of hypo
“Begutachtungs-Leitlinien i dependent
Zur Kraftfahrereignung” 2 exceptional cases very except. cases driving ban until refusal/revocation on degree,
BAS12000 no hypo for 3 month certific. of specialist satisfactory control vision tests
3 yearly review GP 2 yearly review recommended
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Diabetes and Driving — regulations in selected states

Type 2 Type 2 Type 1/2 single instable, risk of end organ
Country Driver diet alone diet + tablets insulin-treated hypoglycaemic | hypoglycaemia effects
source of information | Group episodes
Great Britain 1 not notifiable if no licence till 70 if no 1,2 or 3 year licence driving ban until driving ban until
For medical practitioners complications complications awareness of hypo satisfactory control | satisfactory control
5\\5& g'g{';g{;d visual standards certification of GP | certification of GP dependent on
2 not notifiable if no licencing if no exceptional cases refusalirevocation | refusallrevocation degree
complications complications 1 yearly review recommended recommended
possibly short period
licence
Spain 1 No restriction. Conditional licence Specialized report” is Not explicitly no repeated In accord to
Annex IV, National It is not allowed DM with medical (GP) mandatory. Renewal mentioned hypoglycaemic “Spanish medical
Regulation for drivers with severe metabolic | certificate* mandatory every 4 years. episodes rules for drivers”,
E'F'!Jgg; mrﬁ;-;am Royal problems that = T =i — (see legal
Decree-law 1598/04) 2 required hospital Specialized report” is | Specialized report” is reference): visual,
attendance. mandatory. Renewal | mandatory. Renewal neurological and
every 3 years. every year. renal sections.
(*Note: all medical reports need fo have references about: freatment control, hypoglycaemia control and adequate diabetological education)
The Netherlands 1 no restriction if satisf.
Regeling eisen 2000 control, free of complic.
no restriction if satisfactory control and free of limitation 5 years not explicitly refusal/revocation | depend. on degree
2 complications exceptional cases mentioned eye examination
limitation 5 years certif. of specialist recomm. after 20
satisfactory control years of diabetes
free of complications
self-monit., compliance
limitation 3 years
Australia 1 no restriction not notifiable conditional licence driving ban 6 weeks depend. on degree
“Assessing fitness to not notifiable 5 yearly review certification of GP control of specialist conditional licence
iﬂ:?;alian Transoort GP review recomm. 2 yearly review crash: notification certification of GP
Council 2003 P awareness of hypo )
2 no restriction conditional licence conditional licence driving ban, duration | refusalirevocation | depend. on degree
not notifiable certific. of specialist certific. of specialist according to opinion conditional licence
GP review recomm. 1 yearly review 1 yearly review of specialist certific. of
high compliance high compliance crash: notification specialist
agents with min. risk agents with min. risk
awareness of hypo awareness of hypo
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Anhang J

"ASU _ Arbeitsmedizin - Sozialmedizin - Umweltmedizin", 09/2023, Gentner-Verlag, Stuttgart

8 | SCHWERPUNKTTHI

Aniage 2

Bescheinigung uber die arztliche Untersuchung (Checkliste)

SCHWERPUNKTTHEMA | 8

S - T = = W fi. = =
Bescheinigung Gber die arztliche Untersuchung (Checkliste) Anl8 | Hinweis auffBefund wie bei "“;I‘:gu': o i
Von Bewerbern um die Erteilung oder Veri&ngerung einer Fahrerlaubnis der Klassen C, C1, CE, C1E, D, D1, DE, D1E [i
- i Tustinde nach Hirnvarletrungen und Hirn-
oder die Fahreraubnis zur Fahrgastbeforderung nach & 11 Absatz Sund § 48 Absatz 4 und 5 der Fahreraubnis-Verordnung. D B5 wa?&“"ﬁ""yﬁg?” und fribkindlich
arworbana Himschaden
Teil Il {dem Bewarbor auszuhandigen)
[ [es Epilapsie
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Anhang K Thematisierung von ,,Diabetes im StraBenverkehr” in anerkannten Diabetes

Schulungs- und Behandlungsprogrammen (Bundesamt fuir soziale Siche-

rung/Deutsche Diabetes Gesellschaft)

Diabetes, mit einer nicht-intensivierten Insulintherapie (MEDIAS 2

StraBenverkehr

Anerkennung | Anerkennung
Inhalt zu Thema :urc: " gurcth h
StraBenverkehr, undesam eutsche
Schulungsprogramm » ' / Thema Umfang / Kursstunde fiir soziale Diabetes
Diabetes vorhanden Sicherung Gesellschaft
(BAS) (DDG)
Typ-1-Diabetes
Leben mit Typ-1-Diabetes (PRIMAS) ja Sicher im StraRenverkehr 11. Kursstunde ja
Leb-en mit Typ-1-Diabetes (PRIMAS /Zusatzmodul Diabetes und ja Diabetes im Stralenverkehr | Thema der Kursstunde ja ---
Soziales)
Behandlungs- und Schulungsprogramm zur intensivierten . . . . .
Insulintherapie (ICT) fiir Menschen mit Typ 1 oder Typ 2 Diabetes nein) Soziales, Berufswahl 12. Kursstunde; L212.5 Ja Ja
Selbstbestimmt leben mit Diabetes und Insulinpumpe (INPUT) ja Diabetes im StraBenverkehr | 9. Kursstunde ja ja
Diabetes bei Kindern: ein Behandlungs- und Schulungsprogramm nein - --- ja ja
Diabetes bei Jugendlichen: ein Behandlungs- und ja Diabetes und Fiihrerschein Reader 3 . ja
Schulungsprogramm
LINDA - Diabetes Selbstmanagementschulung nein - --- ja -
Typ-2-Diabetes
Beha'ndlungs» und Schulungsprogramm fiir Typ 2 Diabetes ohne nein N i ja a
Insulingabe
Schulung fiir bedarfsgerechte Insulintherapie bei Typ 2 Diabetes ja Unterzucker beim 1. Kursstunde; LZ 1.14 ja ja
s g P s s Autofahren ’ ! : ) )
Behandlungs- und Schulungsprogramm zur intensivierten . Unterzucker beim i . .
Insulintherapie (ICT) fiir Menschen mit Typ 1 oder Typ 2 Diabetes Ja Autofahren 1 Kursstunde; L2 1.14 Ja ja
Mehr Diabetes Selbst-Management fir Menschen mit Typ 2 ia Sozialrechtliche 11. baw. 7. Kursstunde ia ia
Diabetes, die nicht Insulin spritzen (MEDIAS 2 Basis) . Bestimmungen ! o ) )
Mehr Diabetes Selbst-Management fir Menschen mit Typ 2 ia SBZI:"I:;E:IC::UM 10. Kursstunde ia ia
Diabetes, mit einer intensivierten Insulintherapie (MEDIAS 2 ICT) ) . 8 ’ ! !
Insulinbehandlung
Mehr Diabetes Selbst-Management fiir Menschen mit Typ 2 ia Diabetes und Beruf, 6. Kursstunde i a

Nur Ausschnitt aus Datei ,Schulung*

© DDG 2025

108



S2e-Leitlinie Diabetes und Stral3enverkehr, Version 2.0

Land Name Ausgewahlte Empfehlungen Verfiigbar unter
(Stand)
UK Position Menschen mit Diabetes sollten kein Auto fahren, wenn
St.at.ement +  gerade erst mit der Insulintherapie begonnen
D'”V'”g and wurde und ihr Diabetes noch nicht richtig einge-
Diabetes stellt ist,
(2015) *  Hypoglykdmiewahrnehmungsstérungen
vorliegen,

» ihre BG geringer als 4.0 mmol/l ist oder sie sich
hypoglykamisch fiihlen oder

. Probleme mit dem Sehvermégen bestehen, die
nicht durch Brille oder Kontaktlinsen ausgegli-
chen werden koénnen.

Menschen mit Diabetes sollte geraten werden,

* lange oder anstrengende Reisen zu vermeiden,
wenn sie mide sind,

*  bei Insulinbehandlung die BG wahrend langer
Autofahrten regelméaRig zu Gberprifen — vor-
zugsweise alle zwei Stunden.

USA Diabetes and  Die Fahreignung von Menschen mit Diabetes soll indivi-
Driving duell und nicht nur aufgrund der Diabetesdiagnose beur-
(2014) teilt werden.

Arzte und andere im Gesundheitswesen Tétige, die Men-
schen mit Diabetes behandeln, sollten mit ihren Patienten
regelmafig das Risiko mit niedriger BG zu fahren, disku-
tieren.

Menschen mit Diabetes sollten angewiesen werden, vor
jedem Fahrantritt die BG zu messen und bei langeren
Fahrten (1h oder langer), regelmaRig zu Uberprifen

Niedrige BG-Werte sollten sofort und angemessen be-
handelt werden.

Menschen mit Diabetes und einem Hypoglykédmierisiko
sollte empfohlen werden

* immer ein BG-Messgerat und angemessene
Snacks bei sich zu flihren,

* niemals eine lange Fahrt bei niedrig normaler
BG (3,9-5,0mmol/L) ohne prophylaktische KH-
Zufuhr zu beginnen,

» das Fahrzeug sofort zu stoppen, sobald erste
Symptome einer niedrigen BG auftauchen,

* nicht weiter zu fahren, bevor BG und kognitive
Funktionen nicht wieder wiederhergestellt wur-

den.
Ka- Diabetes and  Die Uberpriifung der Fahreignung bei Menschen mit Dia-
nada Driving: 2015  betes soll auf individueller Basis erfolgen.

Canadian Di-  Ajle Fahrer mit Diabetes sollten sich mindestens alle 2
abetes Asso-  jahre durch einen Arzt/eine Krankenschwester, die auf
ciation Up-

dated
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Land

Aus-
tralien

Name
(Stand)

Recommen-
dations for
Private and
Commercial
Drivers

Assessing
Fitness to
Drive for
Commercial
and Private
Vehicle Driv-
ers (S. 56-62)
(2012)

Ausgewahlte Empfehlungen Verfiigbar unter

Diabetesmanagement spezialisiert ist, medizinisch Uber-
prufen lassen

Menschen mit Diabetes

. sollten wissen, wie man das Auftreten von Hy-
poglykamien vermeidet, erkennt und ggf. gegen-
steuert,

. die mit Insulin behandelt werden und ein Risiko flr
Hypoglykamien haben, sollten ihren BZ-Spiegel
sofort vor und mindestens alle 2 Stunden wahrend
der Fahrt messen oder ein Echt-Zeit CGM-Gerat
tragen,

. sollten das Fahrzeug anhalten, sich testen und ge-
gensteuern, sobald eine Hypoglykadmie oder einge-
schranktes Fahren erwarten werden. Sie sollten
frihestens 45 Minuten nach der KH-Aufnahme
weiterfahren oder wenn ihr BG wieder bei mindes-
tens 5,0mmol/L ist.

Menschen mit Diabetes wird geraten

. bei einer BG unter 5mmol/l nicht zu fahren,

. ohne zusatzlichen Snack, keine Fahrt, die 2 Stun-
den oder langer dauert, anzutreten,

. die BG vor Fahrtantritt und alle 2 Stunden zu Uiber-
prufen,

. angemessene Verpflegung bei sich im Fahrzeug
mitzuflhren, um fir den Fall einer eintretende Hy-
poglykédmie gegenzusteuern

. mindestens 6 Wochen nach dem Auftreten einer
schweren Hypoglykamie nicht mehr zu Auto zu
fahren.
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steller zu beachten!

Die AWMF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgesellschaften mit grétmaoglicher
Sorgfalt - dennoch kann die AWMF fir die Richtigkeit des Inhalts keine Verantwortung
Ubernehmen. Insbesondere bei Dosierungsangaben sind stets die Angaben der Her-

Autorisiert fiir elektronische Publikation: AWMF online
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