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Praambel

Diese Pocket-Leitlinie ist eine Stellungnahme der Deutschen Gesell-
schaft fur Kardiologie — Herz- und Kreislaufforschung e.V. (DGK), die
den gegenwirtigen Erkenntnisstand wiedergibt und allen Arzten und
ihren Patienten die Entscheidungsfindung erleichtern soll. Die Emp-
fehlungen geben den Stand der Vorschriften der Anlage 4 der Fahr
erlaubnisverordnung und die aktuellen Begutachtungsleitlinien der
Bundesanstalt fur Stralenwesen (BASt) vom 14.8.2017 wieder. Basis
dieser Vorschriften und Empfehlungen sind unveréffentlichte Vor
gaben einer Expertenkommission fur die Européische Union, ,New
Standards for Driving and Cardiovascular Diseases’, die auf dem Wis-
senstand von 2013 beruhen. Da zu den eigentlichen Empfehlungen
keine randomisierten Studien vorliegen, wurde auf die Angabe von
Evidenzen verzichtet.

Die Pocket-Leitlinie ersetzt nicht die arztliche Evaluation des individu-
ellen Patienten und die Anpassung der Empfehlung an dessen spezi-
fische Situation.
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1. Grundlegende Uberlegungen zur Fahreignung
1.1 Fahrerlaubnis

Die allgemeinen Regelungen fur die Teilnahme am StraRenverkehr in
der Bundesrepublik Deutschland sind in der Fahrerlaubnisverordnung
(FeV) mit Anlagen festgelegt [1], die in unregelmaRigen Abstanden in
Teilen aktualisiert wird. Bei der Beurteilung der Auswirkung von Krank-
heiten oder Mangeln auf die Fahreignung werden zwei Gruppen von
Fahrerlaubnisklassen unterschieden. Eine Gruppe wird in erster Linie
von den Fahrerlaubnisklassen fur Kraftrader und Kraftwagen bis 3500
kg Gesamtmasse mit maximal 8 Sitzplatzen gebildet (Klassen A, A1, B,
BE, M, S, L, T; = Gruppe 1), die andere Gruppe betrifft die Fahrerlaub-
nis fur Kraftfahrzeuge Uber 3500 kg Gesamtmasse, Kraftfahrzeuge zur
Personenbeforderung mit mehr als 8 Sitzplatzen und Kraftfahrzeuge
zur Personenbeférderung wie Taxen, Mietwagen, Krankenwagen (C,
C1, CE, C1E, D, D1, DE, D1E, FzF; = Gruppe 2). Zur sprachlichen Ver
einfachung werden im Folgenden die Fahrer der Gruppe 1 als Privat-
fahrer, die der Gruppe 2 als Berufsfahrer bezeichnet.

1.2 Information des Patienten zu einer fehlenden
Fahreignung

Der behandelnde Arzt ist verpflichtet, seinen Patienten Uber eine feh-
lende Fahreignung durch eine Erkrankung in seinem Fachgebiet zu
informieren [2]. Die Informationspflicht ergibt sich aus dem Patienten-
vertrag und dem 8630 des Burgerlichen Gesetzbuches (BGB). Das Un-
terlassen einer notwendigen Information wird als Behandlungsfehler
gewertet. Die stattgehabte Information ist zu dokumentieren.

1.3 Abschatzung der Schadigungswahrscheinlichkeit
durch einen kardiovaskular bedingten plétzlichen
Kontrollverlust am Steuer

Als Innovation zur Abschatzung der Fahreignung bei Herzkrankheiten
hat die Kanadische Kardiologische Gesellschaft (Canadian Cardiovas-



cular Society, CCS) eine Berechnungsformel fir die Schadigungswahr-
scheinlichkeit durch eine plotzliche Fahrunfahigkeit unter Einbeziehung
der Auftretenswahrscheinlichkeit eines solchen Kontrollverlustes bei
spezifischen kardiovaskuldren Erkrankungen aufgestellt (Risk of Harm
Formula) [3]. Die Gleichung lautet:

Schadigungswahrscheinlichkeit =TD xV x SCI x Ac

TD (time spent behind the wheel) entspricht der Zeit am Steuer oder
der gefahrenen Strecke, V (vehicle) steht fur die Art des Kraftfahrzeu-
ges, SCI (sudden cardiac incapacitation) fur die Wahrscheinlichkeit
eines plotzlichen kardiovaskular bedingten Kontrollverlustes und Ac
(accident risk) fur die Wahrscheinlichkeit, dass ein solches Ereignis
todlich oder mit anderen schwerwiegenden Verletzungsfolgen fur Ver
kehrsteilnehmer ausgeht. Folgendes Beispiel erldutert den Gebrauch
der ,Risk of Harm Formula® Fir einen 50 Jahre alten LKW-Fahrer, der
3-6 Monate vorher problemlos einen Herzinfarkt durchgemacht hat,
keine Einschrankung der linksventrikularen Funktion aufweist und
auch nicht Uber Angina pectoris klagt, wird mit einer Wahrschein-
lichkeit von etwa 1% ein plotzlicher Kontrollverlust (sudden cardiac
incapacitation) durch plotzlichen Herztod, Synkope oder Schlaganfall
auftreten. Tritt dieses Ereignis am Steuer auf, wird es in 2% zu ei-
nem schweren Unfall, eventuell mit Todesfolge, fuhren (Ac). Fur einen
Lastkraftwagen oder Bus wird in der Formel V=1 eingesetzt, fir einen
PKW 0,28. Berufskraftfahrer verbringen etwa 25 % ihrer Zeit am Steuer,
Privatfahrer etwa 4 %. Setzt man diese Angaben fur einen LKW/Bus-
Fahrer in die Formel flr die Schadigungswahrscheinlichkeit ein, erhalt
man folgende Gleichung:

Schadigungswahrscheinlichkeit =
0,25 (TD) x 1 (V) x 0,01 (SCI) x 0,02 (Ac) = 0,00005

Dies entspricht einer Wahrscheinlichkeit von 1 zu 20.000 (=0,00005)
im Jahr, dass der oben beschriebene Patient als Berufskraftfahrer ei-
nen Unfall mit Todesfolge oder schwerer Verletzung bei anderen Stra-
Renbenutzern hervorruft.



Diese Risikoberechnung lasst sich auch auf Taxifahrer und Privatfah-
rer mit verschiedenen Herz-Kreislauf-Erkrankungen Ubertragen. Der
Taxifahrer, der aufgrund einer kardiovaskularen Erkrankung eine Wahr-
scheinlichkeit flr einen plotzlichen Kontrollverlust von 3,6 % pro Jahr
hat, wurde flr die Allgemeinheit ein ahnliches Risiko von 1:20.000 pro
Jahr fir einen schweren Unfall bedeuten, wie der vorher im Beispiel
beschriebene LKW-Fahrer. Privatfahrer verbringen etwa 30 Minuten
bis 1 Stunde pro Tag (ca. 4 % ihrer Zeit) am Steuer. Um ein ahnliches
Unfallrisiko mit bedeutsamer Schadigungsfolge von 1:20.000 fur die
Allgemeinheit darzustellen, dirfte bei Privatfahrern eine Wahrschein-
lichkeit von 22,3 % pro Jahr fur einen plotzlichen Kontrollverlust durch
eine kardiovaskulare Erkrankung vorliegen.

Annaherungsweise sind somit die Wahrscheinlichkeiten flr einen
plétzlichen kardiovaskular bedingten Kontrollverlust von 1% pro Jahr
fur LKW- und Busfahrer, 3,6 % fur Taxifahrer und 22,3 % fur Privatfah-
rer in ihrem Schadigungsrisiko (1:20.000/Jahr) fur die Gesellschaft ver
gleichbar. Diese Pocket-Leitlinie definiert eine fehlende Fahreignung
fur Privatfahrer bei Ublicher Zeit am Steuer, wenn eine Wahrschein-
lichkeit fur einen plotzlichen Kontrollverlust von >20-40 % pro Jahr zu
vermuten ist. Bei Berufsfahrern mit tblicher Fahrzeit pro Tag wird von
fehlender Fahreignung ausgegangen, wenn die Wahrscheinlichkeit ei-
nes plotzlichen Kontrollverlustes >2 % pro Jahr ist. Im Gegensatz zum
Positionspapier der Deutschen Gesellschaft fur Kardiologie (DKG) zur
Fahreignung bei kardiovaskularen Erkrankungen aus dem Jahr 2010 [4]
wird in dieser Pocket-Leitlinie nicht mehr zwischen Taxi- und Busfah-
rern unterschieden, da diese differenzierte Betrachtung der Risiken in
einer Expertengruppe der Europaischen Union keine Mehrheit fand.

1.4 Fahreignung nach kardiovaskulédren Eingriffen

Nach kardiovaskularen Eingriffen wie etwa einer Bypass-Operation ist
mit einer Rekonvaleszenzphase zu rechnen, in der aufgrund einer allge-
meinen korperlichen Schwache oder auch einer postoperativ prolongier
ten kognitiven Einschrankung keine Fahreignung gegeben sein kann.



Fir diese Situation ist die oben beschriebene Formel zur Abschatzung
der Schadigungswahrscheinlichkeit nicht anwendbar. Man kann daher
nur Empfehlungen aussprechen, die auf allgemeiner klinischer Erfah-
rung und nicht auf wissenschaftlichen Erkenntnissen beruhen.

1.5 Aktueller Stand zur Beurteilung der Fahreignung von
Patienten mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Seit der Veroffentlichung des Positionspapieres der DGK zur Fahreig-
nung bei kardiovaskularen Erkrankungen 2010 bis Ende 2016 bestand
fur den behandelnden Arzt Unsicherheit, nach welchen Empfehlun-
gen er die Fahreignung eines Patienten mit Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen zu beurteilen hat. Das Positionspapier der DGK zeichnete sich
durch transparente, nachvollziehbare und auf Studien begrindete
Empfehlungen zur Fahreignung aus [4]. Im Gegensatz dazu stan-
den die behordlichen Leitlinien der Bundesanstalt fur StraRenwesen
(BASt) [5]. Auf welchen medizinischen Kenntnisstand sich die Leitli-
nien der BASt stlitzen, lie? sich ihnen nicht entnehmen. Insbesonde-
re die BASt-Empfehlungen zur Fahreignung nach einem Herzinfarkt
von Privatfahrern durften von Akutkliniken so gut wie nie umgesetzt
worden sein. Zwischen 2010 und 2013 erarbeitete eine Experten-
gruppe der Européaischen Union (EU) Empfehlungen zur Fahreignung
bei kardiovaskuldaren Erkrankungen. lhre Arbeit ,,New Standards for
Driving and Cardiovascular Diseases” wurde den Verkehrsministeri-
en der EU-Lander mit der Auflage Ubermittelt, diese Standards fir
die Fahreignung bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen in den einzelnen
EU-Landern einzuflihren. Der Aufbau der Arbeit der Expertengrup-
pe entsprach dem Positionspapier der DGK, das zum Zeitpunkt des
zweiten Treffens der Expertengruppe in Brussel bereits veroffentlicht
war. Im Vergleich zum Positionspapier der DGK nahm die Experten-
gruppe Vereinfachungen bei den Empfehlungen zur Fahreignung vor.
So wurden alle Berufsfahrer (Taxi, Bus) gleich behandelt. Eine mehr
fach abgestufte Einschatzung der linksventrikularen Funktion nach
Myokardinfarkt, wie im Positionspapier der DGK beschrieben, wur-
de nicht vorgenommen. Eine Einschrankung der Herzleistung wurde



durch eine linksventrikulare Auswurffraktion (EF) <35 % definiert.
Die Vorgaben aus Brussel wurden dann von der BASt mit Beratung
von vier Kardiologen (O.Bosse, W.K. Jung, M. Karoff, H.H. Klein) auf
Deutschland Ubertragen. Nachdem die Bund-Lander-Kommission die
neuen Empfehlungen zur Fahreignung angenommen und das Bun-
desministerium fur Verkehr die Anlage 4 der Fahrerlaubnisverordnung
aktualisiert hatte, liegen seit Ende 2016 die jetzt allgemein gultigen
Empfehlungen zur Fahreignung bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen vor,
die anzuwenden sind. Das Positionspapier der DGK hatte wesentli-
chen Einfluss auf die Empfehlungen der Expertengruppe der Euro-
paischen Union, bei der aktuellen Begutachtung von Patienten mit
Herz-Kreislauf-Erkrankungen spielt es aber keine Rolle mehr.

Die aktualisierte Anlage 4 der Fahrerlaubnisverordnung wurde Ende
Dezember 2016 im Bundesgesetzblatt [6] veroffentlicht. hre wesentli-
chen Aussagen sind in Tabelle 1 dargestellt.



2. Fahreignung bei kardiovaskularen Erkrankungen

Die aktuellen Empfehlungen der Bundesanstalt fur Straflenwesen
zur Fahreignung bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind zurzeit auf der
Homepage der BASt veroffentlicht [7]. Ein Link dorthin findet sich auch
auf der Homepage der Deutschen Gesellschaft fur Kardiologie unter
der Rubrik ,, Leitlinien 2017, abgelegt in 2017 Sie werden im Folgenden
in Tabellenform dargestellt.

Die Tabellen fassen die wesentlichen Empfehlungen zusammen, De-
tails sind ggf. in der BASt-Leitlinie nachzulesen.

Tabelle 1: Zusammenfassung der gesetzlichen Vorschriften der Fahr-
erlaubnisverordnung (FeV) zur Fahreignung vom Dezember
2016 [6]

Tabelle 2: Fahreignung bei Herzschrittmacher (SM) oder implantiertem
Defibrillator (ICD)

Tabelle 3: Fahreignung bei Synkopen

Tabelle 4: Fahreignung beim akuten Koronarsyndrom (ACS) und bei
stabiler koronarer Herzkrankheit (KHK)

Tabelle 5: Fahreignung bei bradykarden Arrhythmien
Tabelle 6: Fahreignung bei supraventrikularen Arrhythmien
Tabelle 7: Fahreignung bei ventrikularen Arrhythmien

Tabelle 8: Fahreignung bei weiteren kardiovaskularen Erkrankungen
(u.a.Z.n. Herztransplantation, Herzklappenerkrankungen,
lonenkanalerkrankungen)



3. Praktische Konsequenzen und Zusammenfassung

Der behandelnde Arzt ist verpflichtet, seine Patienten Uber eine feh-
lende Fahreignung zu informieren und dies zu dokumentieren. Zur
Beurteilung der Fahreignung bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind
aktuell die Anlage 4 der Fahrerlaubnisverordnung (Bundesgesetzblatt
vom 27.12.2016) und die aktuellen Leitlinien der Bundesanstalt fdr
StraRenwesen (BASt), zurzeit vom Dezember 2016 anzuwenden. Da-
bei kann von der Fahrerlaubnisverordnung nur in sehr gut begriindeten
Einzelfallen abgewichen werden. Die Einschatzung der Fahreignung
hat immer individuell zu erfolgen, um erschwerende (z.B. mehrere
chronische Erkrankungen) oder erleichternde Bedingungen (z.B. ge-
ringere Fahrzeiten) berlcksichtigen zu kénnen. Bei den Fahrzeugfuh-
rern wird zwischen Privatfahrern (Gruppe 1 Fahrer) und Berufsfahrer
(Gruppe 2 Fahrer) unterschieden. Privatfahrer fahren Ublicherweise ein
Fahrzeug bis 3,5 Tonnen Gesamtmasse mit maximal 8 Sitzen 30-60
Minuten pro Tag. Berufsfahrer fihren Fahrzeuge etwa 8 Stunden am
Tag mit einer Gesamtmasse >3,5 Tonnen oder sind im gewerblichen
Personentransport (Taxi, Bus, Krankenwagenfahrer) tatig. Den Emp-
fehlungen zur Fahreignung liegen Vorgaben einer Expertengruppe der
Europaischen Union zu Grunde, die bei der Risikoeinschatzung die
,risk of harm”-Formel der Kanadischen Gesellschaft fir Kardiologie
modifiziert angewendet hat. Bei Ublicher Fahrzeit wird von fehlender
Fahreignung ausgegangen, wenn fur Privatfahrer eine Wahrscheinlich-
keit fur einen plotzlichen Kontrollverlust von mehr als 20-40 % pro Jahr
und fur Berufsfahrer von mehr als 2 % pro Jahr berechnet wird.
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Tabelle 1: Zusammenfassung der gesetzlichen Vorschriften der Fahr-
erlaubnisverordnung (FeV) zur Fahreignung vom Dezember

2016 [6]

Gruppe 1
(Privatfahrer)
Fahreignung ja/nein

Gruppe 2
(Berufsfahrer)
Fahreignung ja/nein

4.1 Herzrhythmusstérungen mit
anfallsweiser Bewusstseinstri-
bung oder Bewusstlosigkeit

nach erfolgreicher Behandlung
durch Arzneimittel oder
Schrittmacher

nein

nein

4.2 Hypertonie (zu hoher Blutdruck)
4.2.1 Erhohter Blutdruck mit
zerebraler Symptomatik und/
oder Sehstorungen

4.2.2 Blutdruckwerte
> 180 mmHg systolisch und/
oder > 110 mmHg diastolisch

nein

in der Regel ja

nein

Einzelfallentscheidung

4.3 Hypotonie (zu niedriger
Blutdruck)
4.3.1 in der Regel kein
Krankheitswert

4.3.2 selteneres Auftreten von
Hypotonie-bedingten,
anfallsartigen
Bewusstseinsstorungen

ja

ja

wenn durch Behandlung
die Blutdruckwerte
stabilisiert sind

ja

ja

wenn durch Behandlung
die Blutdruckwerte
stabilisiert sind

4.4 Akutes Koronarsyndrom
(Herzinfarkt)
> EF >35 Prozent

> EF <35 Prozent oder akute
dekompensierte Herzinsuffizi-
enz im Rahmen eines akuten
Herzinfarktes

ja bei komplikationslo-
sem Verlauf

Fahreignung kann 4
Wochen nach dem
Ereignis gegeben sein

Fahreignung kann
6 Wochen nach dem
Ereignis gegeben sein

in der Regel nein




Tabelle 1: Zusammenfassung der gesetzlichen Vorschriften der Fahr-
erlaubnisverordnung (FeV) zur Fahreignung vom Dezember
2016 [6] (Fortsetzung)

Gruppe 1
(Privatfahrer)

Fahreignung ja/nein

Gruppe 2
(Berufsfahrer)
Fahreignung ja/nein

4.5 Herzleistungsschwache durch
angeborene oder erworbene
Herzfehler oder sonstige Ursache

NYHA | (Herzerkrankung ohne
korperliche Limitation)

NYHA Il (leichte Einschrankung
der korperlichen
Leistungsfahigkeit)

NYHA Il (Beschwerden bei

ja

ja

ja, wenn EF >35 Prozent

ja, wenn EF >35 Prozent

> nach Intervention
> nach Operation

Aortenaneurysma,
asymptomatisch

Fahreignung nach
24 Stunden

Fahreignung nach einer
Woche

keine Einschrankung

geringer Belastung) ja (wenn stabil) nein
NYHA IV (Beschwerden in Ruhe) nein nein
4.6 periphere arterielle
Verschlusskrankheit

> bei Ruheschmerz nein nein

Fahreignung nach einer
Woche

Fahreignung nach vier
Wochen

Keine Einschrankung bei
einem Aortendurchmes-
ser bis 5,5 cm.

Keine Fahreignung bei
einem Aortendurchmes-
ser >5,5 cm.

EF=linksventrikulare Auswurffraktion, NYHA=Klassifikation der New York Heart Association.
ja = es besteht Fahreignung, nein = es besteht keine Fahreignung



Tabelle 2: Fahreignung bei Schrittmacher/implantiertem Defibrillator (ICD)

MaRnahme

Fahrer der Gruppe 2

Z.n. Schrittmacher
implantation oder
Schrittmacherwechsel

Primarpravention

Fahrer der Gruppe 1
(Privatfahrer

keine Einschrankung

Fahreignung nach 1-2
Wochen

(Berufsfahrer)

bei Schrittmacherabhangigkeit
bzw. Synkopen in der
Anamnese Fahreignung nach
vier Wochen, sonst nach
1Woche

in der Regel nicht geeignet

Sekundarpravention

Fahreignung nach 3 Monaten

in der Regel nicht geeignet

Nach adaquatem
Schock

In der Regel Fahreignung
nach 3 Monaten

in der Regel nicht geeignet

Nach inadaquatem
Schock

Fahreignung nach
Beseitigung der zugrundelie-
genden Ursache

in der Regel nicht geeignet

Nach Aggregatwechsel

Fahreignung nach 1 Woche

in der Regel nicht geeignet

Nach Sondenwechsel

In der Regel Fahreignung
nach 1-2 Wochen

Rezidivierende
Kammertachykardien

Einzelfallbeurteilung,
kardiologische Untersuchung

in der Regel nicht geeignet

Verweigerung eines
ICD

Primarpraventiv: keine
Restriktion; Sekundarpraven-
tiv: Fahreignung nach

6 Monaten

in der Regel nicht geeignet

Tabelle 3: Fahreignung bei Synkopen

Fahrer der Gruppe 2

nach erster Synkope

Fahrer der Gruppe 1
(Privatfahrer)

keine Einschrankung

(Berufsfahrer)

keine Einschrankung, wenn
kein Hinweis auf hohes
Rezidivrisiko

wiederholte (unklare)
Synkope

erneute Diagnostik;
Fahreignung friihestens nach
6 Monaten;

Einzelfallbeurteilung

in der Regel keine
Fahreignung;
Einzelfallbeurteilung




Tabelle 4: Fahreignung beim akuten Koronarsyndrom (ACS) und bei
stabiler koronarer Herzkrankheit (KHK)

Fahrer der Gruppe
(Privatfahrer)

Fahrer der Gruppe 2
(Berufsfahrer)

akutes Koronarsyndrom
(Herzinfarkt)

nach komplikationslosem
Verlauf (EF >35 %) ist
Fahreignung gegeben. Bei
einer EF <35 % oder bei
akuter dekompensierter
Herzinsuffizienz im Rahmen
eines akuten Infarktes kann
die Fahreignung nach
4\Wochen gegeben sein;
Einzelfallbeurteilung

bei EF >35 % kann die
Fahreignung nach 6 Wochen
gegeben sein. Bei einer
EF <35 % keine Fahreignung

stabile Angina pectoris

keine Einschrankung

bei symptomatischer Angina
auf niedriger Belastungsstufe
keine Fahreignung

nach PCI keine Einschrankung nach Fahreignung 4 Wochen nach
PCI und gutem klinischen gutem klinischen Ergebnis;
Ergebnis jahrliche facharztliche
Kontrolluntersuchungen
koronare Fahreignung nach 2-4 Fahreignung nach 3 Monaten
Bypassoperation Wochen

EF=linksventrikulare Auswurffraktion, PCl=perkutane KoronarIntervention



Tabelle 5: Fahreignung bei bradykarden Arrhythmien

Fahrer der Gruppe 2

SA-Blockierung
> ohne Synkope

> mit Synkope

Fahrer der Gruppe 1
(Privatfahrer

keine Einschrankung

nicht geeignet bis effektive
Therapie, danach siehe
Herzschrittmacher (SM)

(Berufsfahrer)

keine Einschrankung

nicht geeignet bis effektive
Therapie, danach siehe
Herzschrittmacher (SM)

AV-Block |

keine Einschrankung

keine Einschrankung

AV-Block Il (Mobitz)
> ohne Synkope

> mit Synkope

ggf. geeignet bis
SM-Therapie

nicht geeignet bis effektive
Therapie, in der Regel SM

nicht geeignet bis SM-Therapie

nicht geeignet bis effektive
Therapie, in der Regel SM

AV-Block Ill (angeboren)

keine Einschrankung solange
keine Synkope und keine
SM-Indikation vorliegen

in der Regel nicht geeignet

AV-Block Il (erworben)

nicht geeignet bis effektive
Therapie, danach siehe SM

nicht geeignet bis effektive
Therapie, danach siche SM

Linksschenkelblock/
Rechtsschenkelblock/
Hemiblécke

keine Einschrankung

keine Einschrankung

Alternierende
Schenkelblockbilder

nicht geeignet bis effektive
Therapie

nicht geeignet bis effektive
Therapie

Bifaszikulare
Blockbilder mit
Synkope

nicht geeignet bis effektive
Therapie

nicht geeignet bis effektive
Therapie

AV=atrioventrikular, SA=sinuatrial, SM=Schrittmacher




Tabelle 6: Fahreignung bei supraventrikularen Arrhythmien

Fahrer der Grup Fahrer der Gruppe 2
(Privatfahrer (Berufsfahrer)

supraventrikulare
Extrasystolen

keine Einschrankung

keine Einschrankung

AV-Knoten-Reentry-
Tachykardie/ektope
atriale Tachykardie
> ohne Synkope

> mit Synkope

keine Einschrankung

geeignet nach effektiver
Therapie

keine Einschrankung

geeignet 1 Monat nach
effektiver Therapie,
kardiologische
Nachuntersuchung

WPW-Syndrom
> ohne Vorhofflimmern,
ohne Synkopen

> mit Vorhofflimmern

> mit Synkopen

keine Einschrankung

keine Einschrankung

geeignet nach effektiver
Therapie

keine Einschrankung

nach erfolgreicher
Ablationstherapie,
kardiologische

Nachuntersuchung

geeignet 1 Monat nach
effektiver Therapie,
facharztliche
Nachuntersuchung

Vorhofflimmern/-flattern
ohne Synkope

keine Einschrankung

keine Einschrankung

Vorhofflimmern/-flattern
mit Synkope

geeignet nach effektiver
Therapie

geeignet 1 Monat nach
effektiver Therapie,
kardiologische
Nachuntersuchung

AV = atrioventrikular, WPW=Wolff-Parkinson-White



Tabelle 7: Fahreignung bei ventrikuldren Arrhythmien

Fahrer der Gruppe 1
(Privatfahrer
Keine strukturelle Herzerkrankung, keine lonenkanalerkrankung

Ventrikulare
Extrasystolen

keine Einschrankung

Fahrer der Gruppe 2
(Berufsfahrer)

keine Einschrankung

Nicht-anhaltende
Kammertachykardie
(NSTVT) ohne Synkope

keine Einschrankung

Individuelle Entscheidung, in
der Regel fahrgeeignet. Bei
polymorphen NSTVT
kardiologische Untersuchung,
individuelle Entscheidung,
Fahreignung kann gegeben
sein

Anhaltende
Kammertachykardie
ohne Synkope

keine Einschrankung

Fahreignung im Einzelfall
moglich, kardiologische
Untersuchung

Kammertachykardie mit
Synkope

nach effektiver Therapie

Geeignet 1 Monat nach
effektiver Therapie,
kardiologische
Nachuntersuchung

Kammerflimmern mit
ICD-Indikation

ventrikulare
Extrasystolen

siehe ICD
Sekundarpravention

keine Einschrankung

keine Fahreignung

Strukturelle Herzerkrankung

keine Einschrankung

anhaltende siehe ICD siehe ICD
Kammertachykardie

mit/ohne Synkope

Kammerflimmern siehe ICD siehe ICD

Nicht-anhaltende
Kammertachykardie
> ohne Synkope

Individuelle Entscheidung, in
der Regel fahrgeeignet

Individuelle Entscheidung,
kardiologische Untersuchung

> mit Synkope

nicht geeignet

nicht geeignet




Tabelle 8: Fahreignung bei weiteren kardiovaskularen Erkrankungen

Fahrer der Gruppe 2

Z.n. Herz-
transplantation

hrer der Gruppe 1
(Privatfahrer)

nach erfolgreicher
Rekonvaleszenz ist
Fahreignung gegeben

(Berufsfahrer)

in der Regel keine Fahreignung'

Herzunterstltzungs- | individuelle Entscheidung keine Fahreignung

systeme

Herzklappen- Fahreignung bei Keine Fahreignung bei EF <35 %,

erkrankungen asymptomatischen/gering NYHA [I/IV; schwerer Mitralklap-
symptomatischen penstenose, schwerer
Klappenfehlern; nach Aortenklappenstenose, schwerer
Herzklappenoperation pulmonaler Hypertension. Nach
besteht nach Rekonvales- Herzklappenoperationen nach
zenz nach 2-4 Wochen Rekonvaleszenz nach 3 Monaten
wieder Fahreignung ggf. wieder fahrgeeignet.

angeborene individuelle Entscheidung individuelle Entscheidung

Herzerkrankung

hypertrophe in der Regel Fahreignung in Abhangigkeit von Risikofakto-

Kardiomyopathien

ren, individuelle Beurteilung?

Long-QT-Syndrom

asymptomatische Personen
sind fahrgeeignet. Die
Fahreignung ist nicht
gegeben bei Vorliegen von
Synkopen oder Torsade de
Pointes Tachykardien

keine Fahreignung bei bekannten
Synkopen, Torsade-de-Pointes-
Tachykardien oder einer QTc-Zeit
>500 msec

Brugada-Syndrom

nach Uberleben eines
plotzlichen Herztodes ist die
Fahreignung nicht gegeben.

keine Fahreignung bei Vorliegen von
Synkopen oder nach Uberleben
eines plotzlichen Herztodes

Sonstige
lonenkanal-
erkrankungen

keine Fahreignung bei
Vorliegen von Synkopen oder
Uberleben eines plotzlichen
Herztodes

keine Fahreignung bei Vorliegen
von Synkopen oder nach
Uberleben eines plotzlichen
Herztodes

arterielle Hypertonie

keine Fahreignung bei
zerebraler Symptomatik und/
oder Sehstorungen

keine Fahreignung bei zerebraler
Symptomatik und/oder Sehstorun-
gen. Systolische Blutdruckwerte
>180 mmHg und/oder diastolische
Blutdruckwerte >110 mmHg kon-
nen die Fahreignung in Frage stellen

!> 5 Jahre nach Transplantation kann die Fahreignung in Ausnahmefallen gegeben sein
2 keine Fahreignung bei Vorliegen von Synkopen oder bei Vorliegen von 2 der folgenden 4 Bedingungen:
a) linksventrikuldre Wanddicke >3 cm

b) nicht-anhaltende VT

c) plotzlicher Herztod bei Verwandten 1. Grades
d) fehlende Blutdruck-Steigerung bei Belastung
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