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Zusammenfassung

Kardiovaskuldre Erkrankungen (z.B. Synkope, Rhythmusstérungen, plétzlicher
Herztod) konnen im Strapenverkehr zu einem plétzlichen Kontrollverlust am
Steuer fiihren. Um diese krankheitsbedingte Unfallgefahr zu vermindern, hat das
deutsche Bundesministerium fiir Digitales und Verkehr Verordnungen (Anlage 4
der Fahrerlaubnisverordnung, FeV) und Empfehlungen (Begutachtungsleitlinien
der Bundesanstalt fiir Strapenwesen) erlassen, die regeln, wann Patienten* mit
Erkrankungen fahrgeeignet oder fahrungeeignet sind. Bei den Fahrern von Fahr-
zeugen ist zwischen Gruppe 1-Fahrern (privater PKW-Fahrer) und Gruppe 2-Fah-
rern (Fahrer von LKW, Bus, gewerblicher Personentransport) zu unterscheiden.
Die Beurteilung der Fahreignung obliegt primédr dem behandelnden Arzt, der den
Patienten (iber eine fehlende Fahreignung informieren muss. Basis der behordli-
chen Verordnungen und Empfehlungen sind Vorgaben einer Expertengruppe der
Europdischen Union (New Standards for Driving and Cardiovascular Diseases), die
anhand wissenschaftlicher Literatur die Wahrscheinlichkeit fir einen plétzlichen
Kontrollverlust bei kardiovaskuldren Erkrankungen eingeschatzt hat. Bei Gblicher
Fahrzeit wird von fehlender Fahreignung ausgegangen, wenn fiir Gruppe 1-Fahrer
die Wahrscheinlichkeit fir einen plétzlicher Kontrollverlust von mehr als 20-40 %
pro Jahr und fiir Gruppe 2-Fahrer von mehr als 2% pro Jahr berechnet wird.

Die Pocket-Leitlinie ,,Fahreignung bei kardiovaskuldren Erkrankungen” der Deut-
schen Gesellschaft flir Kardiologie fasst die 2023 vorliegenden behdrdlichen
Verordnungen und Empfehlungen in Tabellenform zusammen (Anlage 4 der Fahr-
erlaubnisverordnung, Begutachtungsleitlinien der Bundesanstalt fiir StraBenwe-
sen, Bericht der Expertengruppe flr Fahren und kardiovaskulare Erkrankungen
der Europdischen Union vom Oktober 2013).

*Aus Griinden der Lesbarkeit wird darauf verzichtet, geschlechterspezifische Formulierungen zu
verwenden. Personenbezogene Bezeichnungen beziehen sich auf alle Geschlechter.



Prdaambel

Diese Pocket-Leitlinie ist eine Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fir
Kardiologie — Herz- und Kreislaufforschung eV. (DGK), die Arzten und Patienten
die Entscheidungsfindung zur Fahreignung bei kardiovaskuldren Erkrankungen
erleichtern soll. Die Empfehlungen basieren auf den im Jahre 2023 vorliegen-
den Vorschriften der Anlage 4 der Fahrerlaubnisverordnung (FeV), den aktuellen
Begutachtungsleitlinien der Bundesanstalt fiir StraBenwesen (BASt) und den Vor-
gaben einer Expertenkommission der Europdischen Union. Diese Vorgaben der
Expertenkommission der Europdischen Union, verdffentlicht in ,,New Standards
for Driving and Cardiovascular Diseases”, die auf dem Wissensstand von 2013 be-
ruhen, sind verpflichtend in den Landern der Europdischen Union umzusetzen. Da
zu den Grundlagen der Verordnungen und Empfehlungen keine wissenschaftlich
qut fundierten Untersuchungen, sondern meist retrospektive Beobachtungsstudi-
en vorliegen, wird auf die Angabe von Evidenzen verzichtet.

Diese Pocket-Leitlinie ersetzt nicht die drztliche Evaluation des individuellen Pa-
tienten und die Anpassung der Empfehlung an dessen spezifische Situation. Ab-
weichungen von den Empfehlungen der Begutachtungsleitlinien der BASt, den
Vorschriften der Fahrerlaubnisverordnung und den Vorgaben der Expertenkom-
mission der Europdischen Union sind im gut begriindeten Einzelfall durch einen
Arzt/Facharzt moglich und zu dokumentieren. Dies gilt insbesondere fiir die in den
Tabellen der vorliegenden Pocket-Leitlinie vorhandenen Anmerkungen zu den vor-
gegebenen Zeitrdumen einer fehlenden Fahreignung.
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1. Grundlegende Uberlegungen zur Fahreignung
1.1 Fahrerlaubnis

Die allgemeinen Regelungen fir die Teilnahme am StraBenverkehr in der Bundes-
republik Deutschland sind unter anderem in der Fahrerlaubnisverordnung (FeV)
mit Anlagen festgelegt [1], die in unregelmé&Bigen Abstanden in Teilen aktualisiert
wird. Bei der Beurteilung der Auswirkung von Krankheiten oder Mangeln auf die
Fahreignung werden zwei Gruppen von Fahrerlaubnisklassen unterschieden. Eine
Gruppe wird in erster Linie von den Fahrerlaubnisklassen fir Kraftrader und Kraft-
wagen bis 3500 kg Gesamtmasse mit maximal 8 Sitzplatzen gebildet (Klassen A,
A1, A2, B, BE, AM, L, T = Gruppe 1), die andere Gruppe betrifft die Fahrerlaubnis fir
Kraftfahrzeuge tiber 3500 kg Gesamtmasse, Kraftfahrzeuge zur Personenbeforde-
rung mit mehr als 8 Sitzplatzen und Kraftfahrzeuge zur gewerblichen Personenbe-
forderung wie Taxen, Mietwagen, Krankenwagen (C, C1, CE, CIE, D, D1, DE, D1E, FzF
= Gruppe 2). Zur sprachlichen Vereinfachung werden im Folgenden die Fahrer der
Gruppe 1als Privatfahrer, die der Gruppe 2 als Berufsfahrer bezeichnet.

1.2 Information des Patienten zu einer fehlenden Fahreignung

Der behandelnde Arzt ist verpflichtet, einen Patienten tber eine fehlende Fahreig-
nung durch eine Erkrankung zu informieren. Die Informationspflicht ergibt sich aus
dem Patientenvertrag und dem §630 des Biirgerlichen Gesetzbuches (BGB). Das
Unterlassen einer notwendigen Information wird als Behandlungsfehler gewertet.
Die stattgehabte Information ist zu dokumentieren.

1.3 Abschédtzung der Schadigungswahrscheinlichkeit durch einen
kardiovaskuldr bedingten plotzlichen Kontrollverlust am
Steuer

Zur Abschatzung der Fahreignung hat die Kanadische Kardiologische Gesellschaft
(Canadian Cardiovascular Society, CCS) eine Berechnungsformel fiir die Schadi-
gungswahrscheinlichkeit durch eine pldtzliche Fahrunfahigkeit unter Einbeziehung
der Auftretenswahrscheinlichkeit eines solchen Kontrollverlustes bei spezifischen
kardiovaskuldren Erkrankungen aufgestellt (Risk of Harm Formula) [2]. Die Glei-
chung lautet:

Schadigungswahrscheinlichkeit = TD x V 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 Kraftfahrzeuges, SCI (sudden cardiac inca-
pacitation) fir das Risiko eines pldtzlichen kardiovaskuldr bedingten Kontrollverlus-
tes und Ac (accident risk) fir die Wahrscheinlichkeit, dass ein solches Ereignis tod-
lich oder mit anderen schwerwiegenden Verletzungsfolgen fir Verkehrsteilnehmer
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 Herzin-
farkt Gberstanden hat, keine Einschrankung der linksventrikuldren Funktion aufweist
und nicht Gber Angina pectoris klagt, wird mit einer Wahrscheinlichkeit von etwa
1% pro Jahr ein plétzlicher Kontrollverlust (sudden cardiac incapacitation) durch
plétzlichen Herztod, Herzrhythmusstérung, Synkope oder Schlaganfall auftreten.
Tritt dieses Ereignis am Steuer auf, wird es mit einer Wahrscheinlichkeit von etwa
2% zu einem schweren Unfall, eventuell mit Todesfolge, fiihren (Ac). Fiir einen Last-
kraftwagen oder Bus wird in der Formel V=1 (V = vehicle) eingesetzt, fir einen PKW
0,28. Berufskraftfahrer verbringen etwa 25% ihrer Zeit am Steuer, Privatfahrer etwa
4%. Setzt man diese Angaben fiir einen LKW/Bus-Fahrer in die Formel fiir die Sch&-
digungswahrscheinlichkeit ein, erhalt man folgende Berechnung:

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 einen Unfall mit Todes-
folge oder schwerer Verletzung bei anderen Straenbenutzern hervorruft.

Diese Risikoberechnung ldsst sich auch auf Taxifahrer und Privatfahrer mit ver-
schiedenen Herz-Kreislauf-Erkrankungen tibertragen. Der Taxifahrer, der aufgrund
einer kardiovaskuldren Erkrankung eine Wahrscheinlichkeit fir einen plétzlichen
Kontrollverlust von 3,6 % pro Jahr hat, wirde fur die Allgemeinheit ein dhnliches
Risiko von 1:20.000 pro Jahr fiir 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 dhnliches Unfallrisiko mit
bedeutsamer Schadigungsfolge von 1:20.000 fiir die Allgemeinheit darzustellen,
misste bei Privatfahrern eine Wahrscheinlichkeit von 22,3% pro Jahr fir einen
plétzlichen Kontrollverlust durch eine kardiovaskuldre Erkrankung vorliegen.

Anndherungsweise sind die Wahrscheinlichkeiten fiir einen plétzlichen kardiovasku-
|ar bedingten Kontrollverlust von 1% pro Jahr fiir LKW- und Busfahrer, 3,6 % f(r Ta-
xifahrer und 22,3 % fiir Privatfahrer in ihrem Schadigungsrisiko (1:20.000/Jahr) fr
die Gesellschaft vergleichbar. Eine fehlende Fahreignung fir Privatfahrer bei tiblicher
Zeit am Steuer ist definiert, wenn die Wahrscheinlichkeit fiir einen plétzlichen Kon-
trollverlust von >20-40% pro Jahr zu vermuten ist. Bei Berufsfahrern mit tblicher




Fahrzeit pro Tag wird von fehlender Fahreignung ausgegangen, wenn die Wahrschein-
lichkeit eines plétzlichen Kontrollverlustes >2% pro Jahr ist [3]. Im Gegensatz zum
Positionspapier der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie (DGK) zur Fahreignung
bei kardiovaskuldren Erkrankungen [4] wird in dieser Pocket-Leitlinie nicht zwischen
Taxi- und Busfahrern unterschieden, da diese differenzierte Betrachtung der Risiken
in der Expertengruppe der Europdischen Union keine Mehrheit fand [3].

1.4 Fahreignung nach kardiovaskuldren Eingriffen

Nach kardiovaskuldren Eingriffen wie etwa einer Bypass-Operation ist mit einer
Rekonvaleszenzphase zu rechnen, in der aufgrund einer allgemeinen kérperlichen
Schwdche oder auch einer postoperativ prolongierten kognitiven Einschrankung
keine Fahrsicherheit gegeben sein kann. Fir diese Situation ist die oben beschrie-
bene Formel zur Abschatzung der Schadigungswahrscheinlichkeit nicht anwend-
bar. Man kann daher fiir solche Bedingungen nur Empfehlungen aussprechen, die
auf allgemeiner klinischer Erfahrung und nicht auf wissenschaftlichen Erkenntnis-
sen beruhen und ggfs. individuell bewertet werden sollten.

1.5 Entwicklung der Beurteilungskriterien zur Fahreignung von
Patienten mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen in den letzten
beiden Jahrzehnten

Von der Veroffentlichung des Positionspapieres der DGK zur Fahreignung bei kar-
diovaskuldren Erkrankungen im Jahr 2010 bis Ende 2016 bestand fiir den behan-
delnden Arzt Unsicherheit, nach welchen Empfehlungen er die Fahreignung eines
Patienten mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen zu beurteilen hat. Das Positionspapier
der DGK zeichnete sich durch transparente, nachvollziehbare und auf Studien be-
griindete Empfehlungen zur Fahreignung aus [4]. Im Gegensatz dazu standen die
behoérdlichen Begutachtungsleitlinien der Bundesanstalt fir Strafenwesen [5]. Auf
welchen medizinischen Kenntnisstand sich die Leitlinien der BASt stiitzten, lief sich
ihnen nicht entnehmen. Zwischen 2010 und 2013 erarbeitete eine Expertengruppe
der Europdischen Union (EU) Empfehlungen zur Fahreignung bei kardiovaskuldren
Erkrankungen [3]. Ihre Arbeit ,New Standards for Driving and Cardiovascular Di-
seases” wurde den Verkehrsministerien der EU-Lander mit der Auflage Ubermittelt,
diese Standards fiir die Fahreignung bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen in den ein-
zelnen EU-Landern einzufiihren. Der Aufbau der Arbeit der Expertengruppe ent-
sprach dem Positionspapier der DGK, das zum Zeitpunkt des zweiten Treffens der
Expertengruppe in Briissel bereits verdffentlicht war. Im Vergleich zum Positions-
papier der DGK nahm die Expertengruppe Vereinfachungen bei den Empfehlungen



zur Fahreignung vor. So wurden alle Berufsfahrer (Taxi, Bus) gleich behandelt. Eine
mehrfach abgestufte Einschdtzung der linksventrikuldren Funktion nach Myokard-
infarkt, wie im Positionspapier der DGK beschrieben, wurde nicht vorgenommen.
Eine fir die Vorschriften relevante Einschrankung der Herzleistung wurde durch
eine linksventrikuldre Auswurffraktion (LVEF) <35 % definiert. Nachdem die Bund-
Lander-Kommission die neuen Empfehlungen zur Fahreignung angenommen und
das Bundesministerium fir Verkehr die Anlage 4 der Fahrerlaubnisverordnung
aktualisiert hatte, liegen seit Ende 2016 behdrdlich vorgeschriebene, allgemein
gliltige Empfehlungen zur Fahreignung bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen vor, die in
der aktuellen Version anzuwenden sind. Das Positionspapier der DGK hatte wesent-
lichen Einfluss auf die Empfehlungen der Expertengruppe der Europdischen Union,
bei der aktuellen Begutachtung von Patienten mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen
spielt es aber keine Rolle mehr.




2. Aktueller Stand zur Begutachtung der Fahreignung bei
kardiovaskuldren Erkrankungen

Fir die Begutachtung der Fahreignung bei kardiovaskuldren Erkrankungen sind
die aktuellen behdrdlichen Vorgaben mafgeblich (zurzeit Anlage 4 der FeV vom
10.12.2020 und Begutachtungsleitlinien zur Kraftfahreignung, BASt 2022 vom
01.06.2022, Literatur [1] und [6]. Sie werden im Folgenden in Tabellenform dar-
gestellt. Die Tabellen fassen die wesentlichen Verordnungen und Empfehlungen
zusammen; weitere Details sind ggf. in der Begutachtungsleitlinie der Bundesan-
stalt fiir StraBenwesen oder in dem Bericht der Expertengruppe der Europdischen
Union nachzulesen [3].

Tabelle 1:

Tabelle 2:
Tabelle 3:
Tabelle 4:

Tabelle 5:
Tabelle 6:

Tabelle 7:

Tabelle 8:

Zusammenfassung der gesetzlichen Vorschriften der Fahrerlaubnisver-
ordnung (FeV) zur Fahreignung vom Dezember 2020 [1]

Fahreignung bei Schrittmacher/implantiertem Defibrillator (ICD)
Fahreignung bei Synkopen

Fahreignung beim akuten Koronarsyndrom (ACS) und bei stabiler ko-
ronarer Herzkrankheit (KHK)

Fahreignung bei bradykarden Arrhythmien
Fahreignung bei tachykarden supraventrikuldren Arrhythmien
Fahreignung bei ventrikuldren Arrhythmien

Fahreignung bei weiteren kardiovaskuldren Erkrankungen (u.a. Z.n. Herz-
transplantation, Herzklappenerkrankungen, lonenkanalerkrankungen)




3. Praktische Konsequenzen und Zusammenfassung

Der behandelnde Arzt ist verpflichtet, seinen Patienten (ber eine fehlende Fahr-
eignung zu informieren und dies zu dokumentieren. Zur Beurteilung der Fahreig-
nung bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind aktuell die Anlage 4 der Fahrerlaubnis-
verordnung vom 10.12.2020 und die Leitlinien der Bundesanstalt fiir Strapenwesen
vom 01.06.2022 anzuwenden. Dabei kann von der Anlage 4 der Fahrerlaubnisver-
ordnung und den Leitlinien der Bundesanstalt fiir StraBenwesen nur in gut be-
griindeten Einzelfdllen abgewichen werden. Die Einschdtzung der Fahreignung hat
immer individuell zu erfolgen, um erschwerende (z.B. mehrere fahreignungsrele-
vante Erkrankungen) oder erleichternde Bedingungen (z.B. geringere Fahrzeiten)
beriicksichtigen zu konnen. Bei den Fahrzeugfiihrern wird zwischen Privatfahrern
(Gruppe 1-Fahrer) und Berufsfahrern (Gruppe 2-Fahrer) unterschieden. Privatfah-
rer fahren Ublicherweise ein Fahrzeug bis 3,5 Tonnen Gesamtmasse mit maximal
8 Sitzen 30-60 Minuten pro Tag. Berufsfahrer fiihren Fahrzeuge etwa 8 Stunden
am Tag mit einer Gesamtmasse >3,5 Tonnen oder sind im gewerblichen Personen-
transport (Taxi, Bus, Krankenwagenfahrer) tdtig. Den Empfehlungen zur Fahreig-
nung liegen Vorgaben einer Expertengruppe der Europdischen Union zu Grunde,
die bei der Risikoeinschatzung die ,risk of harm"-Formel der Kanadischen Gesell-
schaft fir Kardiologie modifiziert angewendet hat. Bei tblicher Fahrzeit wird von
fehlender Fahreignung ausgegangen, wenn fir Privatfahrer eine Wahrscheinlich-
keit flr einen plétzlichen Kontrollverlust von mehr als 20-40% pro Jahr und fir
Berufsfahrer von mehr als 2% pro Jahr angenommen wird.
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Tabelle 1: Zusammenfassung der gesetzlichen Vorschriften der Fahrerlaubnis

verordnung (FeV) zur Fahreignung vom Dezember 2020 [1]

Fahrer der Gruppe 1
(Privatfahrer)

Fahrer der Gruppe 2
(Berufsfahrer)

Herzrhythmusstérungen mit anfallsweiser Bewusstseinstriibung oder
Bewusstlosigkeit

Nach erfolgreicher Behandlung durch Arzneimittel, Ablation* oder Schrittmacher

Hypertonie
(zu hoher Blutdruck)
Erhohter Blutdruck mit zerebraler Symptomatik und/oder Sehstérungen

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

Hypotonie (zu niedriger Blutdruck)
in der Regel kein Krankheitswert

Akutes Koronarsyndrom (Herzinfarkt)
LVEF >35%

LVEF <35 % oder akute dekompensierte Herzinsuffizienz im Rahmen eines
akuten Herzinfarktes

*Aus Sicht der DGK sollte unter Beriicksichtigung des aktuellen wissenschaftlichen Kenntnis-
standes diese Therapiemdglichkeit erganzt werden.

Fahreignung ja/nein
Nein
Ja - kardiologische Untersu-

chung und Kontrollen gemap
Begutachtungsleitlinien

Nein

In der Regel ja,
facharztliche Untersuchung;

Regelmapige arztliche Kontrolle

Ja

Ja,
bei komplikationslosem Verlauf;

Kardiologische Untersuchung

Fahreignung kann 4 Wochen
nach dem Ereignis gegeben sein;

Kardiologische Untersuchung

Fahreignung ja/nein
Nein

Ja - kardiologische Untersuchung und
Kontrollen gemap Begutachtungsleitlinien

Nein

Einzelfallentscheidung,
facharztliche Untersuchung;

Regelmapige arztliche Kontrolle

Ja

Fahreignung kann 6 Wochen nach dem
Ereignis gegeben sein;

Kardiologische Untersuchung

In der Regel nein;

Kardiologische Untersuchung




Tabelle 1: Zusammenfassung der gesetzlichen Vorschriften der Fahrerlaubnis verordnung (FeV) zur Fahreignung vom Dezember 2020 [1] (Fortsetzung)

Fahrer der Gruppe 1

Herzinsuffizienz durch angeborene oder erworbene Herzfehler oder sonstige

Ursache

NYHA | (Herzerkrankung ohne korperliche Limitation)

NYHA Il (leichte Einschrénkung der kdrperlichen Leistungsfahigkeit)

NYHA Il (Beschwerden bei geringer Belastung)

NYHA IV (Beschwerden in Ruhe)

Periphere arterielle Verschlusskrankheit

> bei Ruheschmerz
> nach Intervention

> nach Operation

Aortenaneurysma, asymptomatisch

Aortenaneurysma nach erfolgreicher Operation/Intervention

(Privatfahrer)
Fahreignung ja/nein

Ja,
fachdrztliche Untersuchung

Ja,
facharztliche Untersuchung

Ja (wenn stabil),
facharztliche Untersuchung

Nein
Nein
Fahreignung nach 24 Stunden*

Fahreignung nach einer Woche*

Keine Einschrankung;

Facharztliche Untersuchung

Fahreignung 2-4 Wochen* nach
dem Eingriff, facharztliche
Untersuchung

Fahrer der Gruppe 2
(Berufsfahrer)
Fahreignung ja/nein

Ja, wenn LVEF >35 %,
facharztliche Untersuchung;

Jahrliche kardiologische
Kontrolluntersuchungen

Ja, wenn LVEF >35 %,
facharztliche Untersuchung;

Jahrliche kardiologische
Kontrolluntersuchungen

Nein

Nein

Nein
Fahreignung nach einer Woche*;
facharztliche Untersuchung

Fahreignung nach vier Wochen*;
facharztliche Untersuchung

Keine Einschrankung bei einem Aortendurch-
messer bis 5,5 cm. Keine Fahreignung bei
einem Aortendurchmesser >5,5 cm.
Facharztliche (internistische/chirurgische)
Untersuchung und Kontrolle des
Aneurysmadurchmessers

Fahreignung 3 Monate* nach dem Eingriff,
fachérztliche (internistische/chirurgische)
Untersuchung

LVEF = linksventrikuldre Auswurffraktion, NYHA = Klassifikation der New York Heart Association,
Ja = es besteht Fahreignung, Nein = es besteht keine Fahreignung

* Aus Sicht der DGK ist dieser Zeitraum individuell festzulegen.




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

Fahrer der Gruppe 1 Fahrer der Gruppe 2
(Privatfahrer) (Berufsfahrer)

Z.n. Schrittmacherimplantation oder Schrittmacherwechsel Fahreignung bei adaquater Fahreignung nach 1 Woche*

Schrittmacherfunktion; . X .
Bei Schrittmacherabhangigkeit,

Regelmadpige kardiologische Synkopen in der Anamnese oder
Kontrolluntersuchungen Elektrodenwechsel Fahreignung
nach 4 Wochen*

Nachweis addquater
Schrittmacherfunktion

Regelmapige kardiologische
Kontrolluntersuchungen

ICD Regelmdpige kardiologische Kontrollen
mit ICD-Uberpriifung

Primdrpravention Fahreignung nach 1-2 Wochen*; In der Regel nicht geeignet

Bei ICD-Ablehnung besteht tblicherweise
Fahreignung

Sekunddarpravention Fahreignung frithestens nach 3 Monaten In der Regel nicht geeignet
bei adaquater ICD-Funktion;

Bei ICD-Ablehnung Fahreignung
frihestens nach 3 Monaten

Nach addquatem Schock In der Regel Fahreignung nach 3 Monaten  In der Regel nicht geeignet

Nach inaddquatem Schock Fahreignung nach Beseitigung der In der Regel nicht geeignet
zugrunde liegenden Ursache

Nach Aggregatwechsel Fahreignung nach 1-2 Wochen* In der Regel nicht geeignet

Nach Sondenwechsel Fahreignung nach 1-2 Wochen* In der Regel nicht geeignet

Rezidivierende Kammertachykardien Einzelfallbeurteilung; In der Regel nicht geeignet

Kardiologische/rhythmologische
Untersuchung

*Aus Sicht der DGK ist dieser Zeitraum individuell festzulegen.




Tabelle 3: Fahreignung bei Synkopen

Fahrer der Gruppe 1 Fahrer der Gruppe 2
(Privatfahrer) (Berufsfahrer)

Nach erster Keine Einschrankung,
Synkope wenn kein Hinweis auf
sehr hohes Rezidivrisiko

Wiederholte  Erneute Diagnostik;
(unklare) Fahreignung friihestens
Synkope nach 6 Monaten*;

Ausnahmebedingungen
siehe Empfehlungen fir
Fahrer der Gruppe 2;

Einzelfallbeurteilung

Keine Einschrénkung, wenn kein
Hinweis auf sehr hohes
Rezidivrisiko

In der Regel keine Fahreignung;

Bei rezidivierender Synkope mit
geringem Risiko fur Auftreten am
Steuer kann Fahreignung
bestehen;

Bei sicherer Verhinderung
erneuter Synkopen kann
Fahreignung bestehen;
Einzelfallbeurteilung

*Aus Sicht der DGK ist dieser Zeitraum individuell festzulegen. Fiir Details siehe auch Klein et al.
Positionspapier Fahreignung bei kardiovaskuldren Erkrankungen. Der Kardiologe 2010: 4:441-473.




Tabelle 4: Fahreignung beim akuten Koronarsyndrom (ACS) und bei

stabiler koronarer Herzkrankheit (KHK)

Fahrer der Gruppe 1 Fahrer der Gruppe 2
(Privatfahrer) (Berufsfahrer)

Akutes
Koronar-
syndrom
(Herzinfarkt)

Stabile
Angina
pectoris

Nach PCI

Koronare
Bypass-
operation

Nach komplikationslosem
Verlauf (LVEF >35%) ist
Fahreignung gegeben;

Bei einer LVEF <35 % oder
bei akuter dekompensier-
ter Herzinsuffizienz im
Rahmen eines akuten
Infarktes kann die
Fahreignung nach 4
Wochen* gegeben sein;

Kardiologische
Untersuchung

Keine Einschrankung;

Kardiologische
Untersuchung

Keine Einschrénkung nach
PCl und gutem klinischen
Ergebnis

Fahreignung nach 2-4
Wochen* und facharztli-
cher Untersuchung

LVEF = linksventrikuldre Auswurffraktion
* Aus Sicht der DGK ist dieser Zeitraum individuell festzulegen.

Bei LVEF >35% kann die
Fahreignung nach 6 Wochen
gegeben sein;

Bei einer LVEF <35 % keine
Fahreignung;

Kardiologische Untersuchung;

Einzelfallbeurteilung mit
eventuellen Auflagen

Bei symptomatischer Angina
auf niedriger Belastungsstufe
keine Fahreignung

Fahreignung 4 Wochen* bei
gutem klinischem Ergebnis und
facharztlicher Untersuchung;

Jahrliche facharztliche
Kontrolluntersuchungen

Fahreignung nach 3 Monaten*;

Bei kompliziertem post-
operativen Verlauf,
Einzelfallbeurteilung;

Kardiologische Untersuchung




Tabelle 5: Fahreignung bei bradykarden Arrhythmien
Fahrer der Gruppe 1 Fahrer der Gruppe 2
(Privatfahrer) (Berufsfahrer)
Synkope, die auf weiterhin vorhandene Bradykardie zuriickzufiihren ist Keine Fahreignung Keine Fahreignung

Bradykardie-bedingte Synkope nach effektiver Behandlung (z.B. Schrittmacher) Fahreignung gegeben Fahreignung maéglich
(Auflagen siehe Herzschrittmacher) (Auflagen siehe Herzschrittmacher)

AV-Block Il (Mobitz)

> ohne Synkope Fahreignung Nicht geeignet bis SM-Therapie

> mit Synkope Nicht geeignet bis effektive Therapie, Nicht geeignet bis effektive Therapie, in
in der Regel SM der Regel SM

AV-Block Ill (angeboren) Keine Einschrdnkung, solange keine Fahreignung nur nach SM-Therapie
Synkope und keine SM-Indikation
vorliegt

AV-Block Ill (erworben) Nicht geeignet bis effektive Therapie, nicht geeignet bis effektive Therapie, in
in der Regel SM; der Regel SM;
Kardiologische Nachuntersuchung Kardiologische Nachuntersuchung

Linksschenkelblock/Rechtsschenkelblock/Hemiblocke ohne Synkopen Keine Einschrdnkung Keine Einschrankung

Bifaszikuldre Blockbilder mit Synkope Nicht geeignet bis effektive Therapie, Nicht geeignet bis effektive Therapie, in
in der Regel SM der Regel SM

AV = atrioventrikular, SM = Schrittmacher




Tabelle 6: Fahreignung bei tachykarden supraventrikuldren Arrhythmien

Fahrer der Gruppe 1 Fahrer der Gruppe 2
(Privatfahrer) (Berufsfahrer)

Synkope, die auf nicht
behandelte, noch vorhandene
Tachykardie zurlickzufiihren ist

AV-Knoten-Reentry-
Tachykardie/ektope atriale
Tachykardie, asymptomatische
Prdexzitation und
WPW-Syndrom

> ohne Synkope/Prasynkope
> mit Synkope/Prasynkope

Vorhofflimmern/-flattern ohne
Synkope/Prasynkope

Vorhofflimmern/-flattern mit
Synkope/Prasynkope

Keine Fahreignung

Keine
Einschrénkung

Geeignet nach
effektiver Therapie;

Kardiologische
Nachuntersuchung

Keine
Einschrénkung

Geeignet nach
effektiver Therapie

AV = atrioventrikular, WPW = Wolff-Parkinson-White

Keine Fahreignung

Keine
Einschrankung

Geeignet nach
effektiver Therapie;

Kardiologische
Nachuntersuchung

Keine
Einschrankung

Geeignet nach
effektiver Therapie;

Kardiologische
Nachuntersuchung



Tabelle 7: Fahreignung bei ventrikuldren Arrhythmien

Ventrikuldre
Extrasystolen

Nicht-anhaltende
Kammertachykardie
(NSVT)

Anhaltende
Kammertachykardie
mit oder ohne
Synkope/Présynkope

Kammerflimmern mit
ICD-Indikation

Fahrer der Gruppe 1
(Privatfahrer)

Keine Einschrénkung

Ohne symptomatische
Beeintrachtigung keine
Einschrénkung;

Mit Symptomatik
Einzelfallentscheidung;

Bei Indikation fir ICD
gelten die
ICD-Empfehlungen

Fahreignung maglich,
wenn Arrhythmie nach
kardiologischer
Beurteilung effektiv
behandelt;

Kardiologische
Nachuntersuchung;

Bei ICD-Indikation gelten
die ICD-Empfehlungen

siehe ICD
Sekundarprdvention
(Tabelle 2)

Fahrer der Gruppe 2
(Berufsfahrer)

Keine Einschrénkung

Bei fehlender
Symptomatik und
monomorpher NSVT in
der Regel fahrgeeignet;

Bei polymorpher NSVT
individuelle Entschei-
dung, kardiologische
Nachuntersuchung;

Bei Indikation fir ICD
gelten die
ICD-Empfehlungen

Fahreignung 3 Monate
nach effektiver
Arrhythmiekontrolle
maglich*;

Kardiologische
Nachuntersuchung;

Bei ICD-Indikation gelten
die ICD-Empfehlungen

siehe ICD
Sekunddrpravention
(Tabelle 2)

*Hier sollte die Genese der Rhythmusstérung und die zugrunde liegende Herzerkrankung in
die Beurteilung der Fahreignung einflieBen. Aus Sicht der DGK ist dieser Zeitraum individuell

festzulegen.




Tabelle 8: Fahreignung bei weiteren kardiovaskuldren Erkrankungen

Fahrer der Gruppe 1 Fahrer der Gruppe 2
(Privatfahrer) (Berufsfahrer)

Z.n. Nach Rekonvaleszenz ist Fahreignung gegeben;

Herztransplantation L . . . .
Regelméapige kardiologische/herzchirurgische Kontrollen

Die Fahreignung kann nach individueller kardiologischer/
herzchirurgischer Beurteilung gegeben sein

Herzunterstitzungs-
systeme

Herzklappen- Fahreignung bei NYHA I-III;

erkrankungen . X
Bei NYHA IV oder Synkopen Fahreignung erst nach
erfolgreicher Behandlung;
Nach Herzklappenoperation besteht nach Rekonvaleszenz
wieder Fahreignung;
Kardiologische Untersuchungen

Angeborene Individuelle Entscheidung,

Herzerkrankung siehe Herzinsuffizienz in der Anlage 4 der FeV (Tabelle 1);
Bei ICD-Implantation gelten die entsprechenden
Empfehlungen

Hypertrophe In der Regel Fahreignung;

Kardiomyopathie

Nach Synkope besteht Fahreignung erst bei geringer
Rezidivwahrscheinlichkeit;

Die DGK empfiehlt die Hinzuziehung des HCM-Risk-SCD-
Kalkulators und/oder die Evaluation eines Ereignis-
rekorders (ILR) [7-9]

* Aus Sicht der DGK ist dieser Zeitraum individuell festzulegen.
**Die DGK empfiehlt zur aktuelleren Einschdtzung die Nutzung des HCM-Risk-SCD-Kalkulators [9].
* Abweichend vom sonstigen deutschen Sprachgebrauch sind hierin auch Geschwister eingeschlossen.

In der Regel keine Fahreignung;

Liegt die Herztransplantation langer als 5 Jahre* zurlick, kann die Fahreignung
eventuell mit Auflagen in Einzelfdllen vorliegen;

Regelma&pige kardiologische/herzchirurgische Kontrollen

Keine Fahreignung

Keine Fahreignung bei LVEF <35 %, Symptomatik NYHA 111/1V; dartiber hinaus ist
der Schweregrad des Vitiums individuell zu berticksichtigen;

Nach Herzklappenoperation besteht nach Rekonvaleszenz von 3 Monaten*
wieder Fahreignung;

Kardiologische Untersuchungen

Individuelle Entscheidung,
siehe Herzinsuffizienz in der Anlage 4 der FeV (Tabelle 1);

Bei ICD-Implantation gelten die entsprechenden Empfehlungen

Fahreignung, wenn keine Synkope in der Anamnese;

Keine Fahreignung, wenn zwei der vier Bedingungen vorliegen**:
> linksventrikuldre Wanddicke >3 cm

> nicht anhaltende Kammertachykardie

> plétzlicher Herztod bei Verwandten 1. Grades®

> fehlende Blutdrucksteigerung bei Belastung;

Jahrliche kardiologische Kontrolluntersuchung




Tabelle 8: Fahreignung bei weiteren kardiovaskuldren Erkrankungen (Fortsetzung)

Fahrer der Gruppe 1 Fahrer der Gruppe 2
(Privatfahrer) (Berufsfahrer)

Asymptomatische Personen (u.a. Mutationstrager) sind
fahrgeeignet;

Long-QT-Syndrom

Die Fahreignung ist nicht gegeben bei Vorliegen von
Synkopen, Torsade de Pointes-Tachykardien oder QTc
>500 ms*;

Nach erfolgreicher Therapie und kardiologischer
Untersuchung kann Fahreignung bestehen

Nach ICD-Implantation gelten die ICD-Empfehlungen
Fahreignung bei asymptomatischen Personen;
Nach Synkopen (Tabelle 3);

Brugada-Syndrom/
EKG

Nach Uberleben eines plétzlichen Herztodes ist die
Fahreignung vor ICD-Versorgung nicht gegeben;
Nach ICD-Implantation gelten die ICD-Empfehlungen

Sonstige Kardio- In der Regel Fahreignung;
myopathleq UG Nach Synkopen (Tabelle 3) und Einzelfallbeurteilung;
Kanalopathien

Bei Herzinsuffizienz siehe Herzinsuffizienz in der Anlage 4

der FeV (Tabelle 1);
Nach Implantation eines ICD gelten die ICD-Empfehlungen;
Kardiologische Nachuntersuchungen

Keine Fahreignung bei zerebraler Symptomatik und/oder
assoziierten Sehstérungen;

Arterielle Hypertonie

Bei Behandlung des Bluthochdrucks sollte auf einen
Kontrollverlust am Steuer durch Blutdruckabfall
hingewiesen werden;

Arztliche Kontrolluntersuchungen

*Die DGK empfiehlt zur aktuelleren Einschatzung das Hinzuziehen des 1-2-3 LQTS Risk Calculator [9].

Asymptomatische Personen, die nie eine QTc >500 ms hatten, sind
fahrgeeignet*;

Keine Fahreignung bei Anamnese von Synkopen, Torsade de Pointes-Tachy-
kardien, QTc >500 ms*;

Nach ICD-Implantation gelten die ICD-Empfehlungen

Fahreignung bei asymptomatischen Personen;

Nach Synkopen oder liberlebtem pldtzlichen Herztod in der Regel keine
Fahreignung und Einzelfallbeurteilung;

Nach ICD-Implantation gelten die ICD-Empfehlungen
Fahreignung bei asymptomatischen Personen;

Nach Synkopen oder Uberlebtem plétzlichen Herztod in der Regel keine
Fahreignung und Einzelfallbeurteilung;

Bei Herzinsuffizienz siehe Herzinsuffizienz in der Anlage 4 der FeV (Tabelle 1);
Nach Implantation eines ICD gelten die ICD-Empfehlungen;
Kardiologische Nachuntersuchungen

Keine Fahreignung bei zerebraler Symptomatik und/oder assoziierten
Sehstérungen;

Systolische Blutdruckwerte >180 mmHg und/oder diastolische Blutdruckwerte
>110 mmHg kénnen die Fahreignung in Frage stellen;

Bei Behandlung des Blutdrucks sollte auf einen Kontrollverlust am Steuer durch
Blutdruckabfall hingewiesen werden;

Arztliche Kontrolluntersuchungen
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