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1. Präambel

Dieses Positionspapier ist eine Stellung-
nahme der Deutschen Gesellschaft für 
Kardiologie – Herz- und Kreislauffor-
schung (DGK), die den gegenwärtigen 
Erkenntnisstand wiedergibt und allen 
Ärzten, Gutachtern für Fahreignung und 
Patienten die Entscheidungsfindung zur 
Fahreignung bei kardiovaskulären Er-
krankungen erleichtern soll. Die Emp-
fehlungen beruhen auf der Erfahrung 
von Experten und der Interpretation kli-
nischer Studien, die nicht primär zur Be-
urteilung der Fahreignung von Patienten 
durchgeführt wurden. Lediglich zur Fahr-
eignung nach Implantation eines Kardio-
verters/Defibrillators (ICD) gibt es pros-
pektive und retrospektive Studien. Jeweils 
ein Mitglied der Arbeitsgruppe bearbei-
tete verantwortlich ein Kapitel dieses Po-
sitionspapiers, das intensiv innerhalb des 
Expertengremiums bei mehreren Tref-
fen diskutiert wurde. Finanzielle Zuwen-
dungen Dritter fanden nicht statt.
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Das Positionspapier ersetzt nicht die 
ärztliche Evaluation des individuellen Pa-
tienten und die Anpassung der Empfeh-
lung an dessen spezifische Situation.

Die nachfolgenden Einschätzungen ge-
hen darüber hinaus von einem Patienten 
aus, der neben den kardiologischen Pro-
blemen keine weiteren wesentlichen Be-
gleiterkrankungen (neurologisch, ortho-
pädisch, psychiatrisch etc.) aufweist.

2. Einleitung

Bei der Beurteilung der Fahreignung ist 
prinzipiell ein Kompromiss zwischen dem 
Wunsch nach Mobilität und dem Schutz 
der Allgemeinheit und des Fahrers vor 
Schaden durch die Teilnahme am Verkehr 
herzustellen. Die Begutachtungsleitlinie 
zur Kraftfahrereignung der Bundesanstalt 
für Straßenwesen beruht auf dem medizi-
nischen Kenntnisstand von 1999 [1]. Zum 
Teil sind diese Empfehlungen in der Fahr-
erlaubnisverordnung (FeV, Version 2009) 
bereits modifiziert worden [2]. Trotzdem 
sind die Begutachtungsleitlinie von 1999 
[1] und die neuere Fahrerlaubnisverord-
nung [2] für die praktische Beratung eines 
Patienten zu seiner Fahreignung nur ein-
geschränkt hilfreich. Dies liegt daran, dass 
moderne medizinische Entwicklungen in 
der Begutachtungsleitlinie [1] noch nicht 
berücksichtigt sind und der Themenkom-
plex der Fahrungeeignetheit bei kardio-
vaskulären Erkrankungen in der Fahrer-
laubnisverordnung nur sehr kursorisch 
gestreift wird. Hinzu kommt, dass viele 
kardiovaskuläre Erkrankungen, die mit 
einer Fahrungeeignetheit einhergehen 
können, in diesen beiden Dokumenten 
nicht abgebildet sind. Des Weiteren sind 
die Aussagen in der Fahrerlaubnisverord-
nung [2] und der Begutachtungsleitlinie 
[1] zum Teil widersprüchlich.

Obwohl also aktuelle Grundlagen für 
die Beratung des Patienten über seine 
Fahreignung fehlen, besteht für jeden Arzt 
die Verpflichtung zur Aufklärung, ob und 
wie lange für den Betroffenen Fahrunge-
eignetheit besteht. Die Aufklärung eines 
Patienten über eine fehlende Fahreignung 
ist zu dokumentieren (§ 10 der Medizi-
nischen Berufsordnung für Ärzte, MBO-
Ä. http://www.bundesaerztekammer.de). 
Dies ist in der Vergangenheit eher selten 
im medizinischen Alltag umgesetzt wor-

den. Gründe für eine fehlende Aufklä-
rung waren unter anderem das Nichtwis-
sen der Aufklärungsverpflichtung eines 
behandelnden Arztes, die fehlende Nach-
vollziehbarkeit über die Dauer einer Fah-
rungeeignetheit in den beiden Dokumen-
ten und die fehlende Anleitung, wie ein 
behandelnder Arzt konkret mit der Fah-
rungeeignetheit eines Patienten umzuge-
hen hat.

Unter Berücksichtigung der aktuellen 
Literatur setzt sich dieses Positionspapier 
daher grundlegend mit der Fahreignung 
bei kardiovaskulären Erkrankungen aus-
einander, um behandelnde Ärzte, Gut-
achter für Fahrtauglichkeit und Patienten 
möglichst umfassend auf der Basis aktu-
eller medizinischer Erkenntnisse zu in-
formieren. Dabei werden alle abgege-
benen Empfehlungen so gut wie möglich 
begründet. Ein weiteres wichtiges Ziel ist, 
in der Diskussion mit dem Verordnungs-
geber die Empfehlungen dieses Positions-
papiers in künftige Überarbeitungen der 
FeV [2] und der Begutachtungsleitlinie [1] 
einfließen zu lassen.

Die Begriffe Fahrtauglichkeit/Fahrun-
tauglichkeit, Fahrfähigkeit/Fahrunfähig-
keit, Fahreignung/fehlende Fahreignung 
werden in diesem Positionspapier syno-
nym zu den offiziellen Termini Fahrgeeig-
netheit/Fahrungeeignetheit verwendet.

3. Grundlegende Überlegungen 
zur Fahreignung

3.1. Fahrerlaubnis und Fahreignung

Die allgemeinen Regelungen für die Teil-
nahme am Straßenverkehr in der Bundes-
republik Deutschland sind in der Fahr-
erlaubnisverordnung (FeV) mit Anla-
gen vom 01.09.2009 festgelegt [2]. Dar-
in wird unter anderem vorgeschrieben: 
„Wer sich infolge körperlicher oder geis-
tiger Mängel nicht sicher im Verkehr be-
wegen kann, darf am Verkehr nur teilneh-
men, wenn Vorsorge getroffen ist, dass er 
andere nicht gefährdet. Erweist sich je-
mand als ungeeignet oder nur bedingt ge-
eignet zum Führen von Fahrzeugen, hat 
die Fahrerlaubnisbehörde ihm das Füh-
ren zu untersagen, zu beschränken oder 
die erforderlichen Auflagen anzuordnen“. 
Für die körperlichen und geistigen Fähig-
keiten zur Teilnahme am Straßenverkehr 

benutzt der Gesetzgeber den Terminus 
„Geeignetheit“.

Bei der Beurteilung der Auswirkung 
von Krankheiten oder Mängeln auf die 
Fahreignung werden zwei Gruppen von 
Fahrerlaubnisklassen unterschieden (An-
lage 4 zur FeV, [2]). Eine Gruppe wird in 
erster Linie von den Fahrerlaubnisklas-
sen für Krafträder und Kraftwagen bis 
3500 kg Gesamtmasse mit maximal 8 Sitz-
plätzen gebildet (Klassen A, A1, B, BE, M, 
S, L, T, Gruppe 1), die andere Gruppe be-
trifft insbesondere die Fahrerlaubnis für 
Kraftfahrzeuge über 3500 kg Gesamtmas-
se, Kraftfahrzeuge zur Personenbeförde-
rung mit mehr als 8 Sitzplätzen und Kraft-
fahrzeuge zur Personenbeförderung wie 
Taxen, Mietwagen, Krankenwagen (C, C1, 
CE, C1E, D, D1, DE, D1E, FzF, Gruppe 2). 
Vereinfacht bezieht sich die Fahrerlaubnis 
der Gruppe 1 auf Privatfahrer von Perso-
nenkraftwagen oder Krafträdern, die der 
Gruppe 2 auf Berufsfahrer von Lastkraft-
wagen, Bussen oder Taxen. Zur sprach-
lichen Vereinfachung werden im Fol-
genden die Fahrer der Gruppe 1 als Pri-
vatfahrer, die der Gruppe 2 als Berufsfah-
rer bezeichnet. Da LKW- und Busfahrer 
auf der einen Seite und Taxi-, Mietwagen,- 
und Krankenwagenfahrer auf der ande-
ren Seite zwar beide der Gruppe 2 (Be-
rufsfahrer) angehören, für die Allgemein-
heit aber im Falle eines Unfalls aufgrund 
der unterschiedlichen Masse der Fahr-
zeuge (und der Zahl der Insassen im Fal-
le eines Busses) ein unterschiedliches Ge-
fährdungspotenzial bedeuten, werden die 
Berufsfahrer bei einzelnen Empfehlungen 
in die Gruppe der LKW- und Busfahrer 
und in die Gruppe der Taxifahrer unter-
teilt. Im Text wird der Begriff Taxifahrer 
stellvertretend für die Gruppe der Berufs-
fahrer, die einen PKW führen (Mietwa-
gen, Krankenwagen etc.) verwendet.

In Anlage 4 der FeV [2] werden un-
ter anderem die Auswirkungen spezieller 
Herz- und Gefäßerkrankungen auf die 
Eignung zum Führen von Kraftfahrzeu-
gen dargestellt. Bestehen Bedenken gegen 
die Fahreignung eines Bewerbers für ei-
nen Führerschein oder für die Verlänge-
rung eines Führerscheins, kann die Fahr-
erlaubnisbehörde anordnen, dass der An-
tragsteller ein Gutachten oder Zeugnis 
eines Facharztes, Amtsarztes, einer amt-
lich anerkannten Begutachtungsstelle 
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für Fahreignung oder eines anerkannten 
Sachverständigen beibringt. Erweist sich 
jemand als ungeeignet oder nicht befähigt 
zum Führen von Kraftfahrzeugen, so hat 
ihm die Fahrerlaubnisbehörde im Verwal-
tungswege die Fahrerlaubnis zu entziehen 
(§ 3 Abs. 1 S. 1 StVG). Nach § 315 c StGB 
macht sich u. a. strafbar, wer im Straßen-
verkehr ein Fahrzeug führt, obwohl er in-
folge geistiger oder körperlicher Mängel 
nicht in der Lage ist, das Fahrzeug sicher 
zu führen, und dadurch Leib oder Leben 
eines anderen Menschen oder fremde Sa-
chen von bedeutendem Wert gefährdet. 
Erforderlich ist dabei zumindest Fahrläs-
sigkeit (also Vorhersehbarkeit) in Bezug 
auf die Unfallgefahr und die mangelnde 
Fahreignung. Bei den körperlichen Män-
geln genügt es, dass eine Erkrankung mit 
der Gefahr plötzlich eintretender Fahrun-
tüchtigkeit verbunden ist (BGHSt 40, 341 
m. Anm. Foerster/Winkler NStZ 1995, 
345). Eine solche Gefahr plötzlich eintre-
tender Fahrunfähigkeit kann bei Herz-
Kreislauf-Erkrankungen gegeben sein, 
insbesondere beim plötzlichen Auftreten 
von Herzrhythmusstörungen, etwa infol-
ge eines akuten Myokardinfarktes.

3.2. Verkehrsunfälle durch 
Erkrankungen des Fahrers

Eine während des Fahrens auftretende 
plötzliche Erkrankung, die zur Fahrun-
fähigkeit und zum Unfall führt, ist selten. 
Eine plötzliche krankheitsbedingte Fahr-
unfähigkeit ist nach den Ergebnissen un-
terschiedlicher Studien nur für zwischen 
0,15 und 3,4% aller Unfälle ursächlich [3].

Häufiger als Herzerkrankungen sind 
andere Erkrankungen als Unfallursache 
festgestellt worden. Kardiale Ursachen 
rangieren als krankheitsbedingte Un-
fallursache infolge plötzlicher Fahrunfä-
higkeit mit 8% deutlich hinter Epilepsie 
(38%), Bewusstseinsverlust (21%) und in-
sulinpflichtigem Diabetes mellitus (18%), 
aber noch vor Schlaganfall (7%) und an-
deren Ursachen (7%; [3]), wobei eine ein-
deutige Krankheitszuordnung (z. B. Ursa-
che eines Bewusstseinsverlustes) in vielen 
Fällen nicht möglich sein dürfte. Herzer-
krankungen, die zu Unfällen führen, sind 
meistens vorher bekannt. Lediglich bei 
25% der betroffenen Fahrer waren vor-
her keine Herzerkrankungen festgestellt 
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Die allgemeinen Regelungen für die Teilnah-
me am Straßenverkehr in der Bundesrepublik 
Deutschland sind in der Fahrerlaubnisverord-
nung (FeV) festgelegt. Für einen behandeln-
den Arzt besteht Aufklärungspflicht über die 
fehlende Fahreignung eines Patienten in sei-
nem medizinischen Fachgebiet. Diese Aufklä-
rung ist zu dokumentieren. Zusätzlich zu den 
gesetzlichen Vorgaben der FeV wird die Fahr-
eignung bei Erkrankungen des Herz-Kreis-
lauf-Systems in den Begutachtungsleitlinien 
zur Kraftfahrereignung des Gemeinsamen 
Beirats für Verkehrsmedizin behandelt. Da 
die FeV nur auf wenige kardiovaskuläre Er-
krankungen eingeht und die Begutachtungs-
leitlinie nicht mehr dem aktuellen Stand des 

medizinischen Wissens entspricht, wurde im 
Auftrag der Deutschen Gesellschaft für Kar-
diologie das Positionspapier „Fahreignung 
bei kardiovaskulären Erkrankungen“ erstellt. 
Dieses Positionspapier beschreibt unter Be-
rücksichtigung des aktuellen Wissenstandes 
die Bedingungen, wann bei Herzrhythmus-
störungen, Synkopen, koronarer Herzerkran-
kung, Herzinsuffizienz und arterieller Hyper-
tonie zeitlich begrenzt oder dauerhaft keine 
Fahreignung vorliegt.
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Fitness to drive and cardiovascular diseases

Abstract
The general rules governing participation 
in road traffic in Germany are defined in the 
driver’s license law. Attending physicians are 
obligated to determine if a patient lacks the 
ability to drive from the perspective of their 
medical specialty. This assessment must be 
documented. In addition to the legal require-
ments laid down in the driver’s license law, 
the driving ability of patients with cardiovas-
cular diseases is covered in the guideline on 
expert opinions appraising driving capabili-
ty as specified by the Advisory Board for Traf-
fic Medicine. Since the driver’s license law on-
ly addresses a few cardiovascular disorders 
and the guideline on expert opinions no lon-

ger reflects the current standard of medi-
cal knowledge, a position paper on fitness 
to drive and cardiovascular diseases was for-
mulated on behalf of the German Cardiac So-
ciety. Taking the current level of knowledge 
into consideration, this position paper de-
scribes the conditions when cardiac arrhyth-
mias, syncopes, coronary heart disease, car-
diac insufficiency, and arterial hypertension 
represent grounds for establishing temporary 
or permanent inability to drive.
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worden. Schon wegen der unvermeid-
lichen Neumanifestationen werden auch 
bei Einhaltung aller Empfehlungen Ver-
kehrsunfälle mit Todesfolge wegen plötz-
licher Erkrankung am Steuer nicht zu ver-
hindern sein.

3.3. Abschätzung der Schä-
digungswahrscheinlichkeit 
durch einen kardiovaskulär 
bedingten plötzlichen 
Kontrollverlust am Steuer

Als Innovation zur Abschätzung der Fahr-
tauglichkeit bei Herzkrankheiten hat die 
Kanadische Kardiologische Gesellschaft 
(Canadian Cardiovascular Society, CCS) 
eine Berechnungsformel für die Schä-
digungswahrscheinlichkeit durch eine 
plötzliche Fahrunfähigkeit unter Einbe-
ziehung der Auftretenswahrscheinlichkeit 
eines solchen Kontrollverlustes bei spezi-
fischen kardiovaskulären Erkrankungen 
aufgestellt (Risk of Harm Formula; [4]). 
Die Gleichung lautet:

Schädigungswahrscheinlichkeit =  
TD × V × SCI × Ac

TD („time spent behind the wheel“) ent-
spricht der Zeit am Steuer oder der ge-
fahrenen Strecke, V (vehicle) steht für 
die Art des Kraftfahrzeuges, SCI („sud-
den cardiac incapacitation“) für das Ri-
siko eines plötzlichen kardiovaskulär be-
dingten Kontrollverlustes und Ac („ac-
cident risk“) für die Wahrscheinlichkeit, 
dass ein solches Ereignis tödlich oder mit 
anderen schwerwiegenden Verletzungs-
folgen für andere Verkehrsteilnehmer 
ausgeht.

Die Abschätzung der Schädigungs-
wahrscheinlichkeit soll anhand des fol-
genden Beispieles näher erläutert wer-
den. Die im Beispiel verwendeten Anga-
ben und Wahrscheinlichkeiten basieren 
auf Recherchen der Canadian Cardiovas-
cular Society [4].

Ein etwa 50 Jahre alter, ansonsten ge-
sunder LKW-Fahrer, der einen akuten 
Myokardinfarkt vor mindestens 3 Mona-
ten folgenlos überstanden hat, gut belast-
bar ist, keine Minderdurchblutung des 
Herzens unter Belastung aufweist, keine 
Herzschwäche und keine Rhythmusstö-
rungen hat, wird mit einer Wahrschein-

lichkeit von etwa 1% pro Jahr einen plötz-
lichen Kontrollverlust („sudden cardiac 
incapacitation“, SCI) durch plötzlichen 
Herztod, Synkope oder Schlaganfall erle-
ben. Tritt ein solches Ereignis beim Fahren 
am Steuer ein, wird nur bei etwa 2% die-
ser Ereignisse ein größerer Schaden oder 
Tod anderer Verkehrteilnehmer resultie-
ren (Ac; [5]), da bei richtiger Einschätzung 
von Warnsymptomen das Fahrzeug an-
gehalten werden kann und darüber hin-
aus nicht jeder Unfall zu einem größeren 
Schaden führt.

Für einen Lastkraftwagen oder Bus 
wird in der Formel V=1 (V = „vehicle“) 
eingesetzt. Wegen des entsprechend ge-
ringeren Schädigungsrisikos beträgt V bei 
einem Personenkraftwagen (PKW) 0,28, 
da LKW-Fahrer zwar nur in etwa 2% al-
ler Verkehrsunfälle verwickelt sind, diese 
aber etwa 7,2% aller tödlichen Unfälle aus-
machen [4].

Berufskraftfahrer verbringen etwa 
25% eines Jahres am Steuer. Setzt man die
se Angaben für einen LKW/Bus-Fahrer 
in die Formel für die Schädigungswahr-
scheinlichkeit ein, erhält man folgende 
Gleichung
Schädigungswahrscheinlichkeit =  
0,25 (TD) × 1 (V) × 0,01 (SCI) × 0,02 (AC) 
= 0,00005.

Dies entspricht einer Wahrscheinlich-
keit von 1 zu 20.000 (=0,00005) im Jahr, 
dass der oben beschriebene Patient als Be-
rufskraftfahrer einen Unfall mit Todesfol-
ge oder schwerer Verletzung bei anderen 
Straßenbenutzern hervorruft.

Diese Risikoberechnung lässt sich auch 
auf Taxifahrer und Privatfahrer mit ver-
schiedenen Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
übertragen. Taxifahrer verbringen eine 
ähnliche Zeit am Steuer wie LKW- oder 
Busfahrer. Ihr Fahrzeug ist in der Re-
gel ein PKW (V=0,28). Der Taxifahrer, 
der aufgrund einer kardiovaskulären Er-
krankung eine Wahrscheinlichkeit für ei-
nen plötzlichen Kontrollverlust von 3,6% 
pro Jahr hätte, würde für die Allgemein-
heit ein ähnliches Risiko von 1:20.000 pro 
Jahr für einen schweren Unfall bedeuten, 
wie der vorher im Beispiel beschriebene 
LKW-Fahrer. Die Berechnungsformel 
würde wie folgt aussehen: 
Schädigungswahrscheinlichkeit =  
0,25 (TD) × 0,28 (V) × 0,036 (SCI) × 
0,02 (AC) = 0,00005.

Privatfahrer verbringen etwa 1 h pro 
Tag (ca. 4% eines Tages) am Steuer. Um 
ein ähnliches Unfallrisiko mit bedeut-
samer Schädigungsfolge von 1:20.000 für 
die Allgemeinheit darzustellen, dürfte bei 
Privatfahrern eine Wahrscheinlichkeit 
von 22,3% pro Jahr für einen plötzlichen 
Kontrollverlust durch eine kardiovasku-
läre Erkrankung vorliegen. Für Privatfah-
rer berechnet sich dann die Schädigungs-
wahrscheinlichkeit wie folgt:
Schädigungswahrscheinlichkeit =  
0,04 (TD) × 0,28 (V) × 0,223 (SCI) × 
0,02 (Ac) = 0,00005.

Annäherungsweise sind die Wahr-
scheinlichkeiten für einen plötzlichen kar-
diovaskulär bedingten Kontrollverlust von 
1% pro Jahr für LKW- und Busfahrer, 3,6% 
für Taxifahrer und 22,3% für Privatfahrer 
in ihrem Schädigungsrisiko (1:20.000/
Jahr) für die Gesellschaft vergleichbar. Di-
ese berechneten Schädigungsrisiken gel-
ten für durchschnittliche Privat- und Be-
rufsfahrer. Ein Privatfahrer, der im Mittel 
nicht 1 h, sondern 8 h pro Tag fährt, er-
höht sein Schädigungsrisiko um den Fak-
tor acht. Der Berufsfahrer, der nur 4 h am 
Tag fährt, halbiert dagegen sein theore-
tisch berechnetes Schädigungsrisiko.

Diese Wahrscheinlichkeit kann für ei-
ne bestimmte Diagnose eine Zeitabhän-
gigkeit zeigen: So ist das zeitbezogene Ri-
siko für Tod oder Re-Infarkt (mit einer 
durch Herzrhythmusstörungen plötz-
lichen hervorgerufenen Fahrunfähigkeit) 
in den ersten 30 Tagen nach einem Er-
stinfarkt (9%) größer als in den folgenden 
5 Monaten nach dem Erstinfarkt (2%; [6]). 
Eine gewisse Unsicherheit bei der Berech-
nung der Schädigungswahrscheinlichkeit 
ergibt sich durch nicht einheitliche Defini-
tionen des plötzlichen Herztodes in kardi-
ovaskulären Studien. Der plötzliche Herz-
tod wird entweder als sofortiger Tod di-
rekt nach Auftreten von Symptomen oder 
als Tod innerhalb von 1 h nach Symptom-
beginn definiert. Während der unmittel-
bare plötzliche Herztod genauso wie ein 
Schrittmacherausfall bei schrittmacher-
abhängigem Patienten zu einer sofortigen 
Fahrunfähigkeit führen kann, besteht 
beim Versterben innerhalb von 1 h nach 
Symptombeginn eine hohe Wahrschein-
lichkeit, ein Fahrzeug anhalten zu kön-
nen, bevor ein Kontrollverlust am Steuer 
auftritt. Es ist davon auszugehen, dass nur 
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etwa 25% der am plötzlichen Herztod ver-
storbenen Personen unmittelbar vor ih-
rem Tod keine Warnsymptome (wie An-
gina pectoris, Luftnot, Übelkeit, Schwin-
del) aufweisen [7] und somit nicht in der 
Lage sind, ein Fahrzeug anzuhalten.

Da in diesem Positionspapier nicht je-
de denkbare klinische Situation angespro-
chen werden kann, empfiehlt die Autoren-
gruppe für spezielle Fragestellungen, eine 
möglichst präzise Abschätzung der Wahr-
scheinlichkeit eines plötzlichen kardiovas-
kulär bedingten Kontrollverlustes auf dem 
Boden der aktuellen Literatur vorzuneh-
men. Hieraus kann dann bestimmt wer-
den, ob die oben genannten Toleranzgren-
zen des Risikos eines plötzlichen Kontroll-
verlustes am Steuer überschritten werden 
und daher Fahrungeeignetheit vorliegt. 
Dieses Verfahren bietet den Vorteil hoher 
Transparenz und Vergleichbarkeit für die 
verschiedenen Krankheitsbilder.

3.4. Fahreignung nach 
kardiovaskulären Eingriffen

Nach kardiovaskulären Eingriffen wie et-
wa nach einer Bypassoperation ist mit ei-
ner Rekonvaleszenzphase zu rechnen, in 
der aufgrund einer allgemeinen körper-
lichen Schwäche oder auch einer postope-
rativ prolongierten kognitiven Einschrän-
kung keine Fahreignung gegeben sein kann. 
Für diese Situation ist die oben beschrie-
bene Formel zur Abschätzung der Schädi-
gungswahrscheinlichkeit nicht anwendbar. 
Man kann daher nur analog zur Begutach-
tungsleitlinie [1] Empfehlungen ausspre-
chen, die auf allgemeiner klinischer Erfah-
rung und nicht auf wissenschaftlichen Er-
kenntnissen beruhen. Die Begutachtungs-
leitlinie [1] führt auf der Seite 15 aus, dass es 
im Verantwortungsbewusstsein eines jeden 
Verkehrsteilnehmers liegt, kritisch zu prü-
fen, ob er bei einem krankheitsbedingten 
Schwächezustand am motorisierten Stra-
ßenverkehr teilnehmen kann. Die Autoren 
dieses Positionspapiers schließen sich dieser 
Auffassung an. Darüber hinaus sind wegen 
der unterschiedlich schnellen Rekonvales-
zenz der Patienten nach kardiovaskulären 
Eingriffen Empfehlungen zur Fahreignung 
an die individuelle Situation des Patienten 
anzupassen.

Nach Stentimplantation in eine Koro-
nararterie ist das Risiko einer z. B. durch 

plötzlichen Stentverschluss bedingten 
plötzlichen Fahrunfähigkeit durchaus zu 
beziffern, sodass die Risk of Harm Formu-
la anwendbar ist. Allerdings sind die Au-
toren der Meinung, dass nach kleineren 
kardiovaskulären Eingriffen unabhängig 
von der Risk of Harm Formula für einen 
Zeitraum von bis zu einer Woche (Sicher-
heitsintervall) auf das Autofahren verzich-
tet werden sollte.

3.5. Welches Risiko wird 
für das Auftreten einer 
plötzlichen kardiovaskulär 
bedingten Fahrunfähigkeit 
mit Unfallfolge akzeptiert?

Die Begutachtungsleitlinien zur Kraftfah-
rereignung erlauben Führern von Kraft-
fahrzeugen der Gruppe 2 (Berufsfahrer) 
6 Monate nach einem unkomplizierten 
Herzinfarkt ausnahmsweise das beruf-
liche Fahren, wenn gefährliche Herz-
rhythmusstörungen ausgeschlossen sind 
und keine Herzschwäche vorliegt [1]. Wie 
am Beispiel im vorhergehenden Abschnitt 
zur Abschätzung der Wahrscheinlichkeit 
von Unfällen mit Schädigungsfolge bei 
Patienten mit Herzerkrankungen darge-
stellt, beträgt bei einem solchen LKW/
Busfahrer das kardiovaskuläre krank-
heitsbedingte Risiko für einen schweren 
Unfall (Tod oder schwere Verletzungen) 
1:20.000 pro Jahr. Vergleichbare Risiken 
von 1:20.000 für schwere Unfälle für die 
Bevölkerung weisen Taxifahrer auf, wenn 
sie eine Wahrscheinlichkeit von 3,6% pro 
Jahr für einen plötzlichen Kontrollverlust 
(Bewusstseinsminderung, Bewusstseins-
verlust) haben, und Privatfahrer bei einer 
Wahrscheinlichkeit von 22% pro Jahr für 
ein solches Ereignis.

Zur Illustration, welches Risiko am 
Steuer in Deutschland im Jahr 2006 ak-
zeptiert wurde, kann man die Unfallsta-
tistik der Altersgruppe 18–20 Jahre heran-
ziehen [8]. Auf 100.000 zugelassene PKW 
dieser Altersklasse ereigneten sich mehr 
als 9500 Unfälle mit Personenschaden, 
entsprechend einer Unfallrate mit Perso-
nenschaden von fast 10% (Wahrschein-
lichkeit 1:10) pro Jahr [8]. Unfallbedingt 
verstarben 99 PKW-Fahrer dieser Alters-
gruppe bezogen auf 100.000 zugelassene 
PKW. Bei den 18- bis 20-Jährigen liegt so-
mit ein Unfallrisiko mit Personenscha-

den von 10% pro Jahr und ein Risiko für 
einen tödlichen Unfall von 0,1% (1:1000) 
pro Jahr vor, welches 20-mal höher liegt 
als der definierte Grenzwert für das Un-
fallrisiko mit gravierendem Schaden des 
oben angegebenen Berufs- oder Privat-
fahrers von 1:20.000 pro Jahr.

Daher ist es sicher nachvollziehbar, 
dass das Risiko von 1:20.000 (=0,005%) 
pro Jahr, aufgrund einer Erkrankung mit 
plötzlich bedingter Fahrunfähigkeit ei-
nen Unfall mit Personenschaden zu ver-
ursachen, in Kanada und in Deutschland 
akzeptiert wird [1, 4]. Ergibt sich rechne-
risch ein höheres Risiko, spricht dies ge-
gen eine Fahreignung, liegt dagegen das 
Risiko niedriger, spricht dies eher für ei-
ne weitere Fahreignung. Bei diesem Risi-
kovergleich muss man sich der Tatsache 
bewusst sein, dass man Patienten mit die-
sen Empfehlungen wesentlich strengere 
Restriktionen auferlegt als einem gesun-
den 18-jährigen Fahrer, der eigentlich ein 
wesentlich höheres Risiko für die eigene 
Gesundheit und die Allgemeinheit dar-
stellt. Insbesondere für Berufskraftfah-
rer können strenge Restriktionen gravie-
rende Einschnitte in ihrer Lebensführung 
bedeuten.

3.6. Wertigkeit der Fahrerlaubnis-
verordnung, der Begutachtungs-
leitlinie und der Empfehlungen 
dieses Positionspapiers

Die Fahrerlaubnisverordnung (FeV) 
und ihre Anlagen [2] sind juristisch in 
Deutschland verbindlich, da sie Teil einer 
Normenkette zusammen mit dem Stra-
ßenverkehrsgesetz (StVG) sind. Die An-
lage 4 der FeV [2] regelt die Fahreignung 
bei Bewusstlosigkeit mit und ohne Herz-
rhythmusstörungen, bei arteriellem Blut-
hochdruck, bei Zustand nach Herzinfarkt 
und bei Herzschwäche. Sie ist für den Re-
gelfall definiert und erlaubt im Einzelfall 
begründete Abweichungen.

Die Begutachtungsleitlinie [1] ist keine 
Anlage zur FeV und somit auch juristisch 
nicht bindend. Sie ist lediglich als Inter-
pretationshilfe der Fahrerlaubnisverord-
nung [2] zu verstehen, die konkreter ist, 
auf mehr kardiovaskuläre Erkrankungen 
als die FeV eingeht und ihren Einfluss auf 
die Fahreignung präzisiert. Im Gegensatz 
zur FeV [2] gibt die Begutachtungsleitlinie 
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[1] einen zeitlichen Rahmen für eine Fah-
rungeeignetheit bei Krankheiten an.

Das hier vorgestellte Positionspapier 
erlangt seinen Stellenwert durch die Dar-
stellung des aktuellen Standes des Wis-
sens, durch die sorgfältige Begründung 
aller Empfehlungen und die transparente 
Angabe, ab welchem Risiko von Fahrun-
geeignetheit ausgegangen wird. Unter-
schiede zwischen den Empfehlungen der 
Begutachtungsleitlinie [1] und diesem 
Positionspapier für Privatfahrer bei glei-
chen Erkrankungen ergeben sich in ers-
ter Linie in der Dauer der Fahrungeeigne-
theit, die im Positionspapier im Gegensatz 
zur Begutachtungsleitlinie [1] begründet 
wird. Bei den Berufsfahrern unterschei-
det das Positionspapier den Taxifahrer 
vom LKW/Busfahrer, da diese beiden Be-
rufsfahrergruppen ein unterschiedliches 
Risiko für die Allgemeinheit im Falle ei-
ner Fahrungeeignetheit bedeuten.

Wenn im medizinischen Alltag Pati-
enten Empfehlungen zur Fahreignung ge-
geben werden, kann der aufklärende Arzt 
bei Erkrankungen, die in der Begutach-
tungsleitlinie abgebildet sind, den konser-
vativen Standpunkt einnehmen, die Emp-
fehlungen der Begutachtungsleitlinie zu 
übernehmen. Damit ist er juristisch auf si-
cherem Boden. Allerdings sind die dort ab-
gegebenen Empfehlungen so konservativ, 
dass dem Patienten Auflagen erteilt wer-
den, die nach aktuellem medizinischem 

Wissen nicht mehr als gerechtfertigt ange-
sehen werden können. Stellt sich der Arzt 
allerdings im Interesse seines Patienten auf 
den Boden des moderneren, besser begrün-
deten Positionspapiers, kann er im Streitfall 
in die Situation kommen, darlegen zu müs-
sen, warum er die Empfehlungen des Po-
sitionspapiers und nicht die der Begutach-
tungsleitlinie umgesetzt hat. Die letzte Ent-
scheidung werden in solchen Fällen dann 
die Gerichte treffen. Geht es aber um Er-
krankungen, die in der Begutachtungs-
leitlinie [1] nicht abgebildet sind (z. B. Zu-
stand nach perkutaner Koronarinterven-
tion, PCI), dann sind ergänzend zur ver-
bindlichen FeV die Empfehlungen des Po-
sitionspapiers sinnvoll anwendbar.

Die . Tab. 1 fasst die Vorschriften der 
Fahrerlaubnisverordnung [2], . Tab. 2 
die aktuellen Empfehlungen der Begut-
achtungsleitlinie [1] zusammen. Die dort 
vorgeschlagenen Kontrolluntersuchungen 
werden hinsichtlich ihrer Art und der In-
tervalle von diesem Positionspapier über-
nommen.

4. Methodik

Zur Literatursuche wurde die Medline 
Datenbank zwischen 1990 und April 2010 
genutzt. Es wurden wissenschaftliche Pu-
blikationen in deutscher oder englischer 
Sprache nach den Schlagwörtern „traffic 
accident“ jeweils kombiniert mit „arte-

rial hypertension“, „syncope“, „coronary 
artery disease“, „heart failure“, „ventricu-
lar fibrillation“, „cardiomyopathy“, „aor-
tic valve disease“, „mitral valve disease“ 
und „acute myocardial infarction“ ge-
sucht und für die Bearbeitung des Posi-
tionspapiers bewertet. Zusätzlich wurden 
wissenschaftliche Veröffentlichungen her-
angezogen, die eine Abschätzung der In-
zidenzrate eines plötzlichen Kontrollver-
lustes (akuter Herztod, Synkope, Bewusst-
seinsminderung) durch kardiale Krank-
heiten erlauben. Als weitere Grundlage 
dienten Leitlinien, Empfehlungen und 
Stellungnahmen von behördlichen Orga-
nisationen und Fachgesellschaften, die in 
der . Tab. 3 zusammengefasst sind.

5. Fahreignung bei 
kardiovaskulären Erkrankungen

5.1. Fahreignung bei 
Herzrhythmusstörungen

5.1.1. Tachykarde 
supraventrikuläre Herzrhyth-
musstörungen (. Tab. 4)

5.1.1.1. Supraventrikuläre 
Extrasystolen
Bei Fahrzeugführern mit supraventriku-
lären Extrasystolen liegt kein erhöhtes Ri-
siko für einen Bewusstseinsverlust vor.

Tab. 1  Zusammenfassung der gesetzlichen Vorschriften der Fahrerlaubnisverordnung [2]

  Gruppe 1
(Privatfahrer)

Gruppe 2
(Berufsfahrer)

Herzrhythmusstörungen mit anfallsweiser Bewusstseinstrübung oder 
Bewusstlosigkeit
Nach erfolgreicher Behandlung durch Arzneimittel oder  
Schrittmacher

Nein
 
 
Ja

Nein
 
 
Ausnahmsweise ja

Arterieller Hypertonus: bei ständig erhöhtem diastolischen Werten 
>130 mmHg

Nein Nein

Arterieller Hypertonus: bei ständigem diastolischem Wert von >100–
130 mmHg

Ja Ja, wenn keine anderen prognostisch 
ernsten Symptome vorliegen

Selteneres Auftreten hypotoniebedingter, anfallsartiger Bewusstseins-
störungen

Ja, wenn durch Behandlung die Blut-
druckwerte stabilisiert sind

Ja, wenn durch Behandlung die Blut-
druckwerte stabilisiert sind

Nach erstem Herzinfarkt Ja bei komplikationslosem Verlauf Ausnahmsweise ja

Nach zweitem Herzinfarkt Ja, wenn keine Herzinsuffizienz oder ge-
fährliche Rhythmusstörungen vorliegen

Nein

Herzleistungsschwäche durch angeborene oder erworbene Herzfehler 
oder sonstige Ursachen
In Ruhe auftretend
Bei gewöhnlichen Alltagsbelastungen und bei besonderen  
Belastungen

 
 
Nein
Ja

 
 
Nein
Nein

Periphere Gefäßerkrankungen Ja Ja
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Privatfahrer.  Es liegt keine Einschrän-
kung der Fahreignung vor.

Berufsfahrer.  Es liegt keine Einschrän-
kung der Fahreignung vor.

5.1.1.2. AV-Knoten-Reentry-
Tachykardien und ektope 
atriale Tachykardien
AV-Knoten-Reentry-Tachykardien (AVN-
RT) und ektope atriale Tachykardien (EAT) 
können ohne oder mit Bewusstseinsstö-
rungen einhergehen [9]. Symptomatische 
Tachykardien ohne Bewusstseinsstörung 
werden medikamentös oder durch Abla-
tion behandelt mit dem Ziel, die Tachy-
kardien zu unterdrücken. Wenn eine Be-
wusstlosigkeit in der Anamnese vorliegt, 
wird meist eine Ablationstherapie durch-
geführt. Nach Ablationsbehandlung von 
AVNRT ist mit Rezidiven von bis zu 4% 
pro Jahr zu rechnen [10], wobei sich diese 
Rezidive meist im ersten Monat nach der 
Behandlung manifestieren. Für die wei-
tere Berechnung wird angenommen, dass 
drei Viertel der Rezidive des ersten Jah-

res im ersten Monat auftreten (3%). Für 
die Monate 2 und 3 nach Ablation wird 
von einer Rezidivhäufigkeit von je einem 
Zehntel der Rezidive des ersten Monats 
ausgegangen (0,3%). Für die Monate 4–
12 bleibt dann ein Rezidivrisiko von je 
0,05%/Monat.

Privatfahrer.  Liegen keine Bewusstseins-
störungen vor, liegt keine Einschränkung 
der Fahreignung vor. Allerdings soll-
te die Rhythmusstörung (insbesondere 
die Tachykardiefrequenz) durch medika-
mentöse und/oder elektrophysiologische 
Techniken so behandelt sein, dass ein Be-
wusstseinsverlust nicht zu erwarten ist.

Bestanden Präsynkopen/Synkopen, 
kann 1 Monat nach erfolgreicher Ablati-
onsbehandlung von Fahreignung ausge-
gangen werden. Bis dahin ist wegen des 
Rezidivrisikos nach der Risk of Harm For-
mula die Wahrscheinlichkeit für einen 
schweren Unfall durch diese Rhythmus-
störung >1:20.000/Jahr.

Berufsfahrer.  Liegen keine Bewusstseins-
störungen vor, liegt keine Einschränkung 
der Fahreignung vor.

Bestanden Präsynkopen/Synkopen ist 
die Dauer der Fahrungeeignetheit von 
der Wahrscheinlichkeit von Rezidiven ab-
hängig. Legt man die oben skizzierte Ab-
schätzung der Rezidivwahrscheinlichkeit 
im ersten Jahr nach Ablationsbehandlung 
zugrunde, sollten sowohl Taxi- als auch 
LKW/Busfahrer für 3 Monate nach erfolg-
reicher Ablation kein Fahrzeug führen.

5.1.1.3. Wolff-Parkinson-
White (WPW)-Syndrom
Bei Personen mit WPW-Syndrom und 
gleichzeitigem Vorhofflimmern be-
steht die Möglichkeit des Auftretens von 
Kammerflimmern und Synkopen durch 
schnelle Überleitung der Erregung von 
den Vorhöfen auf die Kammern [11]. Ist 
ein Patient mit WPW-Syndrom infolge 
tachykarder Rhythmusstörungen symp-
tomatisch, ist bei adäquater medika-
mentöser Behandlung sein Risiko, plötz-
lich zu versterben, nicht höher als 0,25%/

Tab. 2  Zusammenfassung der Begutachtungsleitlinie [1]

  Gruppe 1
(Privatfahrer)

Gruppe 2
(Berufsfahrer)

Rhythmusstörung mit wiederholter anfallswei-
ser Bewusstseinstörung/Bewusstlosigkeit
Nach erfolgreicher Behandlung durch Schritt-
macher oder Pharmaka
Nach Auftreten von Synkopen

Nein
 
Bedingt ja, nach 3 Monaten Wartezeit ohne Symptome

Ja, nach 6 Monaten Wartezeit ohne Symptome

Nein
 
In der Regel nein
 
In der Regel nein

ICD-Implantation, prophylaktisch Ja, nach 3 Monaten In der Regel nein

ICD, niedriges Risiko, kein Rezidiv Ja, nach 6 Monaten In der Regel nein

ICD, mittleres Risiko, Patient mit gut tolerierten 
VTs

Bis zum Nachweis der Symptomfreiheit unter ICD-The-
rapie

In der Regel nein

ICD, instabile VT Nein Nein

ICD, Zustand nach Reanimation Frühestens nach 6 Monaten Symptomfreiheit In der Regel nein

Arterieller Hypertonus mit ständig erhöhten 
diastolischen. Werten >130 mmHg

Nein Nein

Arterieller Hypertonus, diastolische Werte 
100–130 mmHg

Ja Nein, bei Nachweis anderer prognostisch 
ernster Symptome

Nach erstem Herzinfarkt Ja, nach 3 Monaten ohne Herzinsuffizienz, ohne Rhyth-
musstörungen, evtl. erst nach 6 Monaten

In der Regel nein; ja nach 3–6 Monaten ohne 
Herzinsuffizienz, kein Herzwandaneurysma, 
keine ungünstigen Rhythmusstörungen, 
Angina pectoris nur bei starker Belastung

Nach zweitem Herzinfarkt Ja, nach sicherem Ausschluss von Herzinsuffizienz und 
gefährlichen Rhythmusstörungen im Verlauf

In der Regel nein

Herzleistungsschwäche in Ruhe Nein Nein

Herzleistungsschwäche bei gewöhnlichen/ 
besonderen Belastungen

Bedingt geeignet, evtl. mit Auflagen/bedingt geeignet, 
evtl. mit Auflagen

Nein/nein

Periphere Gefäßerkrankungen
Ruhebeschwerden
Fontaine -Stadium II

 
Nein
Ja

 
Nein
Nein
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Jahr [12]. Patienten mit WPW-Syndrom 
und dokumentiertem Vorhofflimmern 
hatten ohne eine nach heutigen Stan-
dards effektive Therapie eine Synkopen-
wahrscheinlichkeit von 1,7%/Jahr [13]. Es 
kann davon ausgegangen werden, dass die 
erfolgreiche Ablation von akzessorischen 
Bahnen eine erneute Bewusstlosigkeit, 
die durch die Tachykardie ausgelöst wird, 
verhindert [14]. Die Rezidivhäufigkeit von 
Tachykardien nach Ablation ist mit 2% in 
2 Jahren sehr niedrig [15]. Da nicht je-
de Tachykardie zu einer Synkope führen 
dürfte, ist daher mit einer Synkopenwahr-
scheinlichkeit von unter 1%/Jahr zu rech-
nen. Analog zu den Annahmen über die 
zeitliche Abnahme der Rezidivhäufigkeit 
mit zunehmendem Abstand zur Behand-
lung bei der AVNRT wird davon ausge-
gangen, dass im ersten Monat die Rezidiv-
wahrscheinlichkeit 0,75%, in den Mona-
ten 2 und 3 jeweils 0,075% und danach für 
die Monate 4–12 vernachlässigbare 0,01%/
Monat beträgt.

Privatfahrer.  Keine Einschränkungen 
der Fahreignung gibt es bei Privatfahrern 
mit WPW-Syndrom (Wolff-Parkinson-
White-Syndrom) mit und ohne Vorhof-
flimmern, wenn keine Synkope vorliegt. 
Wenn eine Synkope vorlag, ist nach einem 
Sicherheitsintervall von 1 Woche nach er-
folgreicher Ablationstherapie die Fahreig-
nung gegeben.

Berufsfahrer.  Bei der EKG-Diagnose 
WPW-Syndrom (asymptomatischer Pati-
ent ohne Vorhofflimmern) besteht Fahr-
eignung. Einen Tag nach erfolgreicher 
Ablation ist beim Berufsfahrer ohne Syn-
kopenanamnese unabhängig vom Vor-
liegen von Vorhofflimmern Fahreignung 
anzunehmen.

Die Häufigkeit von Synkopen von 1,7% 
pro Jahr beim unbehandelten WPW-Syn-
drom mit Vorhofflimmern bedingt, dass 
sich ein LKW/Busfahrer mit dieser Kons-
tellation einer Ablationsbehandlung un-
terziehen sollte, um seine Fahreignung 
wieder herzustellen. Zur Effektivität ei-
ner medikamentösen Therapie existie-

ren keine ausreichend verlässlichen Zah-
len. Da nach Ablation die Häufigkeit eines 
Rezidivs nicht höher als 1%/Jahr ist (= ein 
Viertel des Rezidivrisikos nach AVNRT/
EAT-Ablation), empfiehlt die Autoren-
gruppe unter der Annahme, dass die Re-
zidivhäufigkeit ähnlich zeitlich verteilt 
ist wie nach Ablation von AVNRT/EAT 
(s. oben), dass der LKW/Busfahrer 1 Mo-
nat nach erfolgreicher Ablationstherapie 
wieder fahrgeeignet ist.

Der Taxifahrer ist aufgrund des gerin-
geren Risikos eines schwerwiegenden Un-
falls (s. Risk of Harm Formula) auch trotz 
WPW und Vorhofflimmern, solange kei-
ne Synkope vorliegt, unbehandelt weiter 
fahrgeeignet. Lagen Synkopen vor, die 
auf das WPW-Syndrom zurückzuführen 
sind, wird bei obigen Annahmen 1 Monat 
nach erfolgreicher Ablationstherapie wie-
der Fahreignung vorliegen.

5.1.1.4. Vorhofflimmern 
und -flattern
Vorhofflimmern (VHF) ist die häufigs-
te Rhythmusstörung im Erwachsenen-
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alter. VHF (und auch Vorhofflattern) 
sind Rhythmusstörungen, die in der Re-
gel nicht mit Bewusstseinsstörungen ein-
hergehen, sondern entweder asymptoma-
tisch sind oder durch Palpitationen auf-
fallen. Für Patienten mit VHF und Vor-
hofflattern, die keine Synkope erlitten ha-
ben, liegt deshalb keine Einschränkung 
der Fahrtauglichkeit für beide Fahrzeug-
gruppen vor (. Tab. 4). Art und Ausmaß 
weiterer kardialer Erkrankungen sind zu 
berücksichtigen. Patienten, die mit Vor-
hofflimmern eine Synkope erlitten haben, 
sind nicht anders zu beurteilen als diejeni-
gen, die eine Synkope im Sinusrhythmus 
erlitten (s. unten)

5.1.2. Bradykarde Herzrhyth-
musstörungen (. Tab. 5)
Bei Personen mit Sinusknotenfunktions-
störungen ohne klinische Symptomatik 
ist weder für Privat- noch Berufsfahrer 
eine Einschränkung der Fahrtauglichkeit 
gegeben. Bei symptomatischen Patienten 
(Bewusstseinseinschränkung bis hin zum 
Bewusstseinsverlust) ist bis zur Schrittma-
chertherapie für Privat- und Berufsfahrer 
von Fahrungeeignetheit auszugehen.

Bradyarrhythmien wie Sinusknoten-
stillstand, AV-Blockierungen II° Typ Mo-
bitz oder AV-Blockierungen III° sind 
Rhythmusstörungen, die plötzlich auf-
treten und zu sofortiger Synkope füh-
ren können. Vielfach machen sich die-
se Arrhythmien durch „Warnsymptome“ 
wie Schwindel oder Präsynkope bemerk-
bar, bevor es zur Synkope kommt, sodass 
rechtzeitige therapeutische Maßnahmen 
möglich sind. Für symptomatische Pati-
enten mit höhergradigen SA- oder AV-
Blockierungen (AV-Block II° Typ Mobitz 
bzw. AV-Block III°), bei denen die Indika-
tion zur Schrittmacherbehandlung besteht 
[16], ist Fahrungeeignetheit bis zur defini-
tiven erfolgreichen Behandlung anzuneh-
men. Fehlen jegliche auf die Bradykardie 
zu beziehende Symptome, kann (z. B. bei 
Patienten mit angeborenem AV-Block III) 
für den Privatfahrer Fahreignung gegeben 
sein. Obwohl gute Daten hinsichtlich des 
Risikos einer plötzlichen Fahrunfähig-
keit für diese Patienten fehlen, ist die Ar-
beitsgruppe unabhängig von der Risk of 
Harm Formula der Ansicht, dass Berufs-
fahrer mit höhergradigen asymptoma-

tischen AV-Blockierungen bis zur defini-
tiven Therapie fahrungeeignet sind.

Für asymptomatische Patienten mit 
AV-Blockierungen I°, AV-Block II° Typ 

Wenckebach und isolierten Schenkel-
blöcken (Rechtsschenkelblock, Links-
schenkelblock, Hemiblöcke) sind für 
beide Gruppen keine Einschränkungen 

Tab. 4  Empfehlungen zur Fahreignung bei Herzrhythmusstörungen: supraventrikuläre 
Arrhythmien

  Privatfahrer Berufsfahrer

SVES – Keine Einschränkung – Keine Einschränkung

AVNRT/EAT

– Ohne Bewusstseinsstörung – Keine Einschränkung – Keine Einschränkung

– Mit Bewusstseinsstörung – 1 Mo nach effektiver Therapie – �Taxi/LKW/Bus: 3 Mo nach  
effektiver Therapie

WPW-Syndrom

– Ohne VHF, ohne Synkopen – Keine Einschränkung – Keine Einschränkung

– Mit VHF – Keine Einschränkung – �LKW/Bus: 1 Tag nach erfolg-
reicher Ablationstherapie, 
Taxi: keine Einschränkung

– Mit Synkopen – 1 Wo nach effektiver Therapie – �Taxi/LKW/Bus: nach 1 Mo  
effektiver Therapie

Vorhofflimmern/-flattern 
ohne Synkopen

– Keine Einschränkung – Keine Einschränkung

AVNRT AV-Knoten-Reentry-Tachykardie, EAT ektope atriale Tachykardie, FU Fahrungeeignetheit, SVES supra-
ventrikuläre Extrasystolen, VHF Vorhofflimmern, WPW Wolff-Parkinson-White-Syndrom, Mo Monat/Monate, 
Wo Woche.

Tab. 5  Empfehlungen zur Fahreignung bei Herzrhythmusstörungen: bradykarde  
Arrhythmien

  Privatfahrer Berufsfahrer

SA-Blockierungen

– Ohne Bewusstseinsstörung Keine Einschränkung – Keine Einschränkung

– Mit Bewusstseinsstörung FU bis effektive Therapie,  
danach s. SM

– �FU bis effektive Therapie, 
danach s. SM

AV-Block I Keine Einschränkung Keine Einschränkung

AV-Block II (Typ Mobitz)

– Ohne Bewusstseinsstörung Ggf. FG bis SM-Therapie FU bis SM-Therapie

– Mit Bewusstseinsstörung FU bis effektive Therapie (in 
der Regel SM), danach s. SM

FU bis effektive Therapie (in 
der Regel SM), danach s. SM

AV-Block III FU bis effektive Therapie,  
danach s. SM

FU bis effektive Therapie,  
danach s. SM

LSB Keine Einschränkung Keine Einschränkung

RSB Keine Einschränkung Keine Einschränkung

Hemiblöcke Keine Einschränkung Keine Einschränkung

Alternierende SBB mit Bewusst-
seinsstörung
Siehe SM Patienten

FU bis effektive Therapie FU bis effektive Therapie

Bifaszikuläre SBB mit Bewusst-
seinsstörung
Siehe SM Patienten

FU bis effektive Therapie FU bis effektive Therapie

Patient nach SM
– �Nicht schrittmacherabhängig 

und keine Synkopenanamnese

FU für eine Woche FU für eine Woche

Patient nach SM
– Schrittmacherabhängig oder
– Synkopenanamnese

FU für eine Woche FU für drei Monate

FG Fahrgeeignetheit, FU Fahrungeeignetheit, LSB Linksschenkelblock, RSB Rechtsschenkelblock, SA-Blockie-
rungen sinuatriale Blockierungen, AV-Block atrioventrikulare Blockierungen, SBB Schenkelblockbilder, SM 
Schrittmacher.
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der Fahrtauglichkeit gegeben. Bei Pati-
enten mit alternierenden oder bifasziku-
lären Schenkelblöcken mit Bewusstseins-
störungen ist bis zur definitiven erfolg-
reichen Behandlung (Schrittmacherim-
plantation) die Fahrungeeignetheit vor-
handen (. Tab. 5).

5.1.3. Patienten mit implantierten 
Herzschrittmachern (. Tab. 5)
Herzschrittmacher werden implan-
tiert, um Schwindel, Synkopen oder ei-
nen Herzstillstand durch eine Bradykar-
die zu verhindern. Unterschieden werden 
1-Kammer-Systeme (Elektrode im rech-
ten Ventrikel), 2-Kammer-Systeme (Elek-
troden im rechten Vorhof und rechten 
Ventrikel) und 3-Kammer-Systeme (zu-
sätzliche Elektrode im Koronarsinus). 3-
Kammer-Systeme werden bei der kardi-
alen Resynchronisationstherapie (einge-
schränkte linksventrikuläre Pumpfunk-
tion und Linksschenkelblock) oder beim 
AV-Block III eingesetzt. Auch wenn Herz-
schrittmacher fast immer störungsfrei ar-
beiten, kann ein Schrittmacherversagen 
bei Patienten, deren Herzaktionen von 
einem intakten Schrittmacher abhängen, 
im Einzelfall dramatische Folgen wie so-
fortige Bewusstlosigkeit oder einen Herz-
stillstand verursachen. Etwa 75–80% der 
Schrittmacherträger haben eine eigene 
Herzfrequenz von mehr als 40 Schlägen 
pro Minute, sodass sie den Schrittmacher 
nur bedarfsweise benötigen [17]. Schritt-
macherfehlfunktionen könnten bei diesen 
Patienten im Rahmen der üblichen Kon-
trollen entdeckt und behoben werden. 
In einer großen kontrollierten Schritt-
macherstudie, in der mehr als 2500 Pa-
tienten mit einem Schrittmacher über 
3 Jahre beobachtet wurden, wird nicht 
berichtet, dass eine Schrittmacherkompli-
kation im weiteren Verlauf zu Problemen 
wie Synkopen oder Herzstillstand geführt 
hat [18]. Nach einer Metaanalyse mehre-
rer prospektiver Schrittmacherregister ist 
mit etwa 2 Schrittmacherfehlfunktionen 
pro 1000 Schrittmacher pro Jahr zu rech-
nen (0,2%/Jahr, [19]). Eine prospektive 
Studie, in der über 7,3 Jahre 2652 Schritt-
macheraggregate kontrolliert wurden, 
beschreibt 5 Synkopen bzw. Präsynkopen 
auf 1000 Schrittmacherjahre (0,5%/Jahr), 
die durch eine Batterieerschöpfung oder 
Fehlfunktion des Schrittmacheraggregates 

oder der Schrittmachersonden hervorge-
rufen wurden. Es kam in keinem Fall zu 
einem unmittelbaren Herztod [20]. Er-
neute Synkopen nach Schrittmacherim-
plantation beruhen viel häufiger auf va-
sovagalen oder orthostatischen Synko-
pen als auf einer Schrittmacherdysfunk-
tion [21, 22].

Privatfahrer.  Um die Wundheilung 
nicht zu stören und wegen einer mög-
lichen Sondendislokation, die in der ers-
ten Woche am häufigsten auftreten kann, 
sollten Privatfahrer in der ersten Woche 
nach Schrittmacherimplantation auf das 
eigenständige Autofahren verzichten (Si-
cherheitsintervall). Da auch bei schritt-
macherabhängigen Patienten die Häufig-
keit einer Schrittmacherfehlfunktion nach 
der ersten Woche der Implantation weit 
unter 22% pro Jahr liegt [19, 20], besteht 
in der Regel 1 Woche nach der Implanta-
tion bei regelrechter Schrittmacherfunkti-
on Fahreignung.

Berufsfahrer.  Wurde der Schrittmacher 
wegen asymptomatischer Bradykardie 
implantiert und ist der Patient anschlie-
ßend nicht schrittmacherabhängig, be-
steht nach einem Sicherheitsintervall von 
1 Woche Fahreignung.

Bei Patienten mit Schrittmacherab-
hängigkeit oder Implantation zur Verhin-
derung weiterer Synkopen ist zu berück-
sichtigen, dass nach Entlassung aus dem 
Krankenhaus Elektrodenrevisionen be-
sonders innerhalb der ersten 3 Monate 
nach der Implantation notwendig sein 
können [23]. So traten in einer Nachbeob-
achtungsstudie über 5 Jahre nach Schritt-
macherimplantation in 1,4% Defekte der 
Ventrikelsonde auf, die chirurgisch beho-
ben werden mussten [24]. Gut zwei Drit-
tel dieser Komplikationen ereigneten sich 
in den ersten 3 Monaten, entsprechend 
einer auf das Jahr hochgerechneten Inzi-
denz von 4% pro Jahr. Dies bedeutet, dass 
nach der Risk of Harm Formula für die 
ersten 3 Monate Fahrungeeignetheit bei 
denjenigen besteht, die schrittmacherab-
hängig sind oder bei denen der Schritt-
macher zur Therapie von Synkopen ein-
gesetzt wird. Mehr als 3 Monate nach der 
Schrittmacherimplantation liegt das Risi-
ko für ein Schrittmacherversagen sicher 
unter 1%/Jahr [24], sodass dann auch bei 

Schrittmacherabhängigkeit für Taxi- und 
LKW/Busfahrer Fahreignung vorliegt. Di-
ese Empfehlung ist konservativer als die 
Empfehlung der aktuellen Europäischen 
Leitlinien zum Synkopenmanagement 
[25], die bereits beim Nachweis einer ein-
wandfreien Schrittmacherfunktion, z. B. 
direkt nach der Implantation, Fahreig-
nung für Berufsfahrer annimmt.

5.1.4. Ventrikuläre Herzrhyth-
musstörungen (. Tab. 6)

5.1.4.1. Patienten ohne 
strukturelle Herzerkrankung
Bei Patienten mit ventrikulären Extrasys-
tolen ohne wesentliche strukturelle Herz-
krankheit liegt kein Risiko eines Bewusst-
seinsverlustes vor. Bei asymptomatischen 
Patienten mit nicht anhaltenden ventriku-
lären Tachykardien (NSVT) (Dauer <30 s) 
ist von einer günstigen Prognose mit einer 
Wahrscheinlichkeit eines Kontrollverlus-
tes von <1%/Jahr auszugehen [26].

Bei asymptomatischen Patienten mit 
idiopathischen anhaltenden Kammerta-
chykardien (VT, Dauer >30 s) ohne ICD 
ist ebenfalls von einem plötzlichen Kon-
trollverlust von <1% pro Jahr auszugehen 
[27]. Wird ein ICD implantiert [28], gelten 
unten stehende Ausführungen.

Bei anderen seltenen Krankheitsbil-
dern wie Kammertachykardien aus dem 
rechtsventrikulären oder linksventriku-
lären Ausflusstrakt, bei Brugada-Syn-
drom, einem Short- oder Long-QT-Syn-
drom oder „formes frustes“ einer arrhyth-
mogenen rechtsventrikulären Kardiomy-
opathie wird oft präventiv ein ICD im-
plantiert [28]. Wird bei diesen Erkran-
kungen kein ICD implantiert, darf ange-
nommen werden, dass die Prognose nicht 
schlechter ist als bei NSVT bzw. VT und 
Vorliegen einer strukturellen Herzkrank-
heit, sodass die Empfehlungen sich daran 
orientieren.

Dokumentiertes oder vermutetes 
Kammerflimmern als Ursache eines 
plötzlichen überlebten Herztodes bei Pa-
tienten ohne strukturelle Herzkrankheit 
führt in aller Regel zu einer ICD-Implan-
tation (s. unten).

Privatfahrer.  Privatfahrer ohne struktu-
relle Herzerkrankung mit ventrikulärer 
Extrasystolie, nicht anhaltenden Kam-
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mertachykardien oder anhaltenden Kam-
mertachykardien ohne Bewusstseinsstö-
rung sind fahrgeeignet, da bei keiner die-
ser Diagnosen mit einer Häufigkeit von 
>22% pro Jahr mit einem plötzlichen kar-
dial bedingten Kontrollverlust zu rech-
nen ist.

Berufsfahrer.  Berufsfahrer ohne struk-
turelle Herzerkrankung mit ventrikulärer 
Extrasystolie haben ein vernachlässigba-
res Risiko, eine kardiovaskulär bedingte 
Bewusstseinsstörung zu erleiden. Sie sind 
daher fahrgeeignet. Liegt eine asympto-
matische nicht anhaltende oder anhal-
tende Kammertachykardie vor, ist in der 
Regel von Fahreignung auszugehen. Eine 
Einzelfallprüfung wird empfohlen.

5.1.4.2. Patienten mit 
struktureller Herzerkrankung
Einfache ventrikuläre Rhythmusstörun-
gen sind bei vielen Patienten mit struktu-
reller Herzerkrankung vorhanden. Hier-
aus lässt sich kein erhöhtes Risiko für eine 
Bewusstseinsstörung ableiten. Das Vor-
handensein von gehäuften ventrikulären 
Extrasystolen nach einer Belastung er-
höht zwar das allgemeine Sterblichkeits-
risiko von Patienten im Alter von 56 Jah-
ren auf etwa 2% pro Jahr [29]. Da die Zahl 
plötzlicher Todesfälle aber unter 1% liegt, 
spielen diese Rhythmusstörungen für die 
Fahreignung keine Rolle.

Besteht eine eingeschränkte links-
ventrikuläre Pumpfunktion zusammen 
mit nicht anhaltenden oder anhaltenden 
ventrikulären Tachykardien, ist die Wahr-
scheinlichkeit eines plötzlichen Bewusst-
seinsverlusts erhöht. Die Prognose dieser 
Patienten hängt von der Grunderkran-
kung ab.

Wenn detaillierte Daten fehlen, die 
erlauben, die Wahrscheinlichkeit eines 
plötzlichen Kontrollverlustes der Pati-
enten in Abhängigkeit von LVEF (links-
ventrikuläre Ejektionsfraktion), Grunder-
krankung und antiarrhythmischen The-
rapien abzuschätzen, muss eine Betrach-
tung des Einzelfalles erfolgen. Optimaler-
weise sollte gutachterlich nach Daten ge-
sucht werden, die für diesen Fall in einer 
Patientenkohorte das Risiko einer plötz-
lichen Fahrunfähigkeit beschreiben, so-
dass die Risk of Harm Formula zur Ob-

jektivierung einer Empfehlung angewen-
det werden kann.

Für Patienten mit KHK, einer LVEF 
≤40% und nicht anhaltenden, asympto-
matischen Kammertachykardien, die in 
der elektrophysiologischen Testung kei-
ne oder nicht anhaltende Kammertachy-
kardien aufweisen, lässt sich das Risiko 
für einen plötzlichen Kontrollverlust aus 
den Daten der MUSTT-Studie („Multi-
center Unsustained Tachycardia Trial“, 
[30]) abschätzen. Während der Nachbe-
obachtung von 1397 Patienten über 2 Jah-
re erlitten 12% einen Herzstillstand oder 
starben aufgrund einer Herzrhythmus-
störung. Unterstellt man ein über die Zeit 
konstantes Risiko, liegt die jährliche Rate 
plötzlicher kardiovaskulär bedingter Be-
wusstseinsstörungen (hier gleichgesetzt 
mit der Rate eines plötzlichen Herztodes) 
bei asymptomatischen Patienten mit ko-
ronarer Herzkrankheit (KHK) und ein-
geschränkter LV-Funktion ohne ICD-Im-
plantation daher bei etwa 6% [30]. Das be-
deutet, dass das für Privatfahrer tolerable 
jährliche Risiko von 22% plötzlichen Kon-
trollverlustes weit unterschritten ist.

Liegt die LVEF von Patienten mit 
struktureller Herzerkrankung und kom-
plexer ventrikulärer Ektopie über 40%, ist 
die Prognose gut (<1% plötzlicher Herz-
tod/Jahr; [31]). Wurde eine stabile VT 

nach Myokardinfarkt bei eingeschränkter 
linksventrikulärer Pumpfunktion mittels 
Ablation erfolgreich behandelt, ist nur 
noch in 0,7%/Jahr ein plötzlicher Herztod 
zu erwarten [32].

Die Prognose von Patienten mit dilata-
tiver Kardiomyopathie (DCM) und nicht 
anhaltenden Kammertachykardien ohne 
resultierende Bewusstseinsstörung hängt 
von der LVEF ab. Bei der Kombinati-
on von LVEF <30% und nicht anhalten-
den Kammertachykardien ist in 10%/Jahr 
mit dem Auftreten eines plötzlichen Herz-
todes, Kammerflimmern oder anhalten-
der Kammertachykardie zu rechnen [33]. 
Liegt die LVEF >30% (aber <45%, dem 
Einschlusskriterium des Registers), redu-
ziert sich die Häufigkeit dieser Rhythmu-
sereignisse auf etwa 4%/Jahr [33]. In der 
DEFINITE-Studie [34], die Patienten mit 
DCM und VES/nicht anhaltende Kam-
mertachykardien mit einer LVEF <36% 
untersuchte, verstarben im Standardthe-
rapiearm ohne ICD etwa 7%/Jahr, 35% der 
Todesfälle wurden als plötzlicher Herztod 
(2,5%/Jahr) gewertet. Auch in diesen Fäl-
len ist daher das für Privatfahrer tolerable 
jährliche Risiko von 22% plötzlichen Kon-
trollverlustes weit unterschritten.

Da heute Patienten mit nachgewie-
sener anhaltender Kammertachykardie 
und struktureller Herzerkrankung in al-

Tab. 6  Empfehlungen zur Fahreignung bei Herzrhythmusstörungen: ventrikuläre Ar-
rhythmien

  Gruppe 1 Gruppe 2

Keine strukturelle Herzerkrankung

VES Keine Einschränkung Keine Einschränkung

Nichtanhaltende VT ohne 
Bewusstseinsstörung

Keine Einschränkung Individuelle Entscheidung,  
in der Regel FG

Anhaltende VT ohne  
Bewusstseinsstörunga

Keine Einschränkung bzw. s. un-
ten ICD-Sekundärprävention

In individueller Abwägung 
ggf. FG bzw. s. unten ICD- 
Sekundärprävention

VT/VF mit Bewusstseinsstö-
rung

Siehe ICD-Sekundärprävention

Strukturelle Herzerkrankung

VES Keine Einschränkung Keine Einschränkung

Anhaltende VT mit/ohne 
Bewusstseinsstörung

Siehe unten ICD

VF Siehe unten ICD

Nicht anhaltende VT    

– Mit Bewusstseinsstörung Individuelle Entscheidung, ggf. s. unten ICD

– Ohne Bewusstseinsstörung Individuelle Entscheidung, in der 
Regel FG

Individuelle Entscheidung, in 
der Regel FU

aIIa-Indikation zum sekundärpräventiven ICD [28]. FG Fahrgeeignetheit, FU Fahrungeeignetheit, ICD implantierbarer 
Kardioverter/Defibrillator, VES ventrikuläre Extrasystolen, VF Kammerflimmern, VT Kammertachykardie.
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ler Regel mit einem Defibrillator versorgt 
werden [28], verweisen wir hinsichtlich 
der entsprechenden Empfehlungen auf 
die Abschnitte 5.1.5. – „Patienten mit im-
plantiertem Kardioverter-Defibrillator“ – 
und 5.3.1. – „Abschätzung des Risikos bei 
Herzinsuffizienz – grundsätzliche Über-
legungen“. Dies gilt auch für den über-
lebten plötzlichen Herztod bei Kammer-
flimmern.

Privatfahrer.  Bei struktureller Herzer-
krankung sind Privatfahrer bei Vorliegen 
von VES und nsVT in der Regel fahrge-
eignet, wenn keine Bewusstseinsstörung 
im Rahmen der Rhythmusstörung auf-
trat.

Lag eine Bewusstseinsstörung vor und 
wurde dabei oder im Rahmen der wei-
teren Abklärung eine Kammertachykar-
die registriert oder bei der elektrophysi-
ologischen Untersuchung eine anhalten-
de Kammertachykardie induziert, besteht 
eine Klasse-I-Indikation zur ICD-Implan-
tation [28]. Die Fahreignung bei ICD wird 
weiter unten behandelt.

Berufsfahrer.  Liegt eine strukturelle 
Herzkrankheit mit einfachen ventri-
kulären Rhythmusstörungen ohne Be-

wusstlosigkeit vor, hängen die Prognose 
und damit die Empfehlung zur Fahreig-
nung von Grunderkrankung und LVEF 
ab. Wenn die Indikation für einen ICD 
besteht (s. unten), gilt in aller Regel Fah-
rungeeignetheit für LKW- und Busfah-
rer. Für Taxifahrer ist das individuelle Ri-
siko abzuschätzen. Besteht keine ICD-
Indikation bei einfachen ventrikulären 
Herzrhythmusstörungen, ist das Risi-
ko <1%/Jahr für einen plötzlichen kardi-
al bedingten Bewusstseinsverlust, sodass 
in diesem Fall für den Berufsfahrer Fahr-
eignung besteht.

Wird eine nicht anhaltende Kammer-
tachykardie bei einem Patienten mit KHK 
und LVEF ≤40% ohne Symptome etwa in 
einem LZ-EKG gesehen, besteht Fahrun-
geeignetheit. Bei Patienten mit einer LVEF 
>40% und komplexen VES besteht in der 
Regel Fahreignung. Liegen anhaltende 
Kammertachykardien vor, wird in aller 
Regel ein ICD implantiert (s. unten).

Die Daten der DEFINITE-Studie [34] 
zeigen, dass auch für den LKW/Bus fah-
renden Patienten mit DCM und einer 
LVEF <36% bei nicht anhaltender Kam-
mertachykardie im „Routine“-LZ-EKG 
Fahrungeeignetheit besteht. Für den Ta-
xifahrer liegt das jährliche Risiko eines 

plötzlichen Herztodes mit 2,5% unter dem 
tolerierbaren Risiko von 3,6%, sodass in-
dividuell entschieden werden sollte.

Ist der Patient wegen einer Bewusstlo-
sigkeit auffällig geworden und ist in die-
sem Zusammenhang eine anhaltende 
Kammertachykardie registriert worden, 
wird ein ICD implantiert ([28]; s. un-
ten). Liegt hingegen eine nicht anhalten-
de Kammertachykardie vor, muss indivi-
duell über die weitere Fahreignung ent-
schieden werden.

5.1.5. Patienten mit ICD (. Tab. 7)

5.1.5.1. Allgemeines
Patienten, die einen ICD implantiert be-
kommen, sollten darüber informiert 
werden, dass ein Defibrillator bei Auf-
treten von Kammertachykardien/Kam-
merflattern/Kammerflimmern nicht si-
cher vor einer plötzlichen Bewusstlosig-
keit schützt, sodass diese Patienten prin-
zipiell einen defensiven Fahrstil ausüben 
sollten. Bei Symptomen einer drohenden 
Bewusstlosigkeit, wie z. B. Schwindel oder 
Ohnmachtgefühl, ist das Fahrzeug anzu-
halten. Zur Beurteilung der Fahreignung 
ist es unerheblich, ob der ICD zusätzlich 
zur Defibrillationssonde im rechten Vent-

Tab. 7  Empfehlungen zur Fahreignung nach ICD-Implantation

  Gruppe 1 Gruppe 2

Sekundärprävention

– VT ohne Synkope FU für 1 Mo LKW/Bus: in der Regel FU
Taxi: evtl.. FG nach 1 Mo

– �Nach VT/VF-assoziierter Be-
wusstlosigkeit

FU für 3 Mo LKW/Bus: in der Regel FU
Taxi: in der Regel FU

Primärprävention FG 1 Wo nach Implantation LKW/Bus: in der Regel FU
Taxi: bei KHK in der Regel FU – im Einzelfall Seattle Heart Failure 
Score prüfen – bei DCM in der Regel FG 1 Wo nach Implantation

Verweigerung eines ICD

– Sekundärprophylaktisch
   – Ohne Bewusstseinsminderung
   – Mit Bewusstseinsminderung

 
FG
FG nach 6 Mo ohne Bewusstseinsminderung

LKW/Bus: FU
Taxi: in der Regel FG
LKW/Bus: FU
Taxi: FU

– Primärprophylaktisch FG LKW/Bus: FU
Taxi: bei KHK in der Regel FU, im Einzelfall Risiko nach Seattle 
Heart Failure Score prüfen – bei DCM in der Regel FG

Nach Aggregatwechsel FU für 1 Wo Taxi: evtl. FU für 1 Wo

Nach Sondenwechsel
– ICD primärpräventiv
– ICD sekundärpräventiv

 
FU für 1 Wo
FU für 1 Mo

 
Taxi: evtl.. FU für 1 Wo
Taxi: evtl. FU für 1 Mo

Nach adäquatem Schock FU für 3 Mo ohne erneuten adäquaten Schock. 
Nach asymptomatischem Schock ggf. individuelle 
Entscheidung

Taxi: FU mindestens 1 Jahr ohne erneuten adäquaten Schock. 
Nach asymptomatischem Schock ggf. individuelle Entscheidung

FG Fahrgeeignetheit, FU Fahrungeeignetheit, ICD implantierbarer Kardioverter-Defibrillator, Mo Monat/Monate; Wo Woche, VT Kammertachykardie.
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rikel mit einer Elektrode im rechten Vor-
hof oder einer weiteren Elektrode im Ko-
ronarsinus (kardiale Resynchronisations-
therapie, CRT) ausgestattet ist.

5.1.5.2. Psychosoziale und ethische 
Aspekte einer Einschränkung der 
Fahreignung bei ICD-Trägern
Ein ICD kann zu negativen psycholo-
gischen Effekten wie Angst, Depression 
und Ärger führen. Das mit der ICD-Im-
plantation verbundene Fahrverbot wird 
von vielen Patienten als nachteilig emp-
funden. Da die Restriktionen für das Au-
tofahren das Leben der Patienten und ih-
rer Familien zum Teil sehr erschweren 
können, ist eine niedrige Compliance der 
ICD-Träger mit den empfohlenen Fahr-
verboten zu beobachten. Trotz des drin-
genden Rates, nicht Auto zu fahren, neh-
men die meisten Patienten innerhalb von 
6 Monaten nach ICD-Implantation die 
Fahrtätigkeit wieder auf [35]. Die Häufig-
keit des Fahrens gegen medizinischen Rat 
nimmt mit der subjektiv empfundenen 
Notwendigkeit der Benutzung eines Au-
tos zu. Patienten mit einem höheren Bil-
dungsstand fahren besonders häufig früh-
zeitig.

Da das Auftreten ventrikulärer Tachy-
arrhythmien beim Fahren eine Bewusst-
losigkeit nach sich ziehen kann mit der 
Folge von u. U. tödlichen Verletzungen, 
gibt es in allen europäischen Ländern 
Einschränkungen für ICD-Träger, Fahr-
zeuge zu führen. Kürzlich hat die Euro-
pean Heart Rhythm Association Empfeh-
lungen für das Führen von Fahrzeugen 
von Patienten mit ICDs ausgesprochen 
[36]. Die hier geäußerten Empfehlungen 
lehnen sich an die in diesem Papier nie-
dergelegten Empfehlungen der European 
Heart Rhythm Association an. Im Gegen-
satz zu den Empfehlungen der European 
Heart Rhythm Association wird in diesem 
Positionspapier bei den beruflichen Fahr-
ern zwischen LKW/Busfahrern und Taxi-
fahrern unterschieden.

5.1.5.3. ICD-Implantation 
zur Sekundärprävention
Bei der Sekundärprävention kann zwi-
schen den Indikationen „anhalten-
de Kammertachykardie ohne assoziier-
te Synkope“ und „nachgewiesenen oder 
vermuteten ventrikulären Rhythmusstö-

rungen mit assoziierter Synkope“ unter-
schieden werden. Für die erste Indikati-
on gibt es nur eine kleine prospektive Stu-
die [37]), wie häufig mit einem adäquaten 
ICD-Schock gerechnet werden muss. Bei 
50 Patienten mit hämodynamisch tole-
rierter Kammertachykardie und ICD-
Implantation kam es in der Nachbeobach-
tungszeit von 17±12 Monaten bei 22% zur 
adäquaten ICD-Therapie bei potenziell le-
bendbedrohlichen Kammertachykardien. 
Die Häufigkeit einer Synkope im Rahmen 
dieser Therapie wird nicht mitgeteilt. Es 
ist aber davon auszugehen, dass 10–15% 
der Schocks mit einer Synkope assoziiert 
sind [38, 39]. Dies entspräche dann bei 
diesem Patientenkollektiv einer jährlich 
Synkopenrate von etwa 2,3%.

Bei Patienten, die den ICD wegen einer 
anhaltenden Kammertachykardie (VT) 
oder Kammerflimmern (VF) erhielten, 
ist die Inzidenz adäquater Schockabgaben 
ca. 50% im ersten Jahr nach Implantation 
[38]; 14% dieser Schocks waren in dieser 
Untersuchung mit einer Synkope verbun-
den [38]. Entsprechend ist von einer Häu-
figkeit von ca. 7% kardial bedingter Be-
wusstseinsstörungen pro Jahr in diesem 
Kollektiv auszugehen. Dies deckt sich mit 
früheren Daten von Bänsch et al. [40], die 
bei einem ähnlichen Kollektiv eine jähr-
liche Inzidenz von 6,8% Synkopenhäufig-
keit beobachteten.

Die Inzidenz von Autounfällen durch 
Fahrer, die mit einem ICD versorgt sind, ist 
sehr niedrig [41, 42, 43, 44]. In der AVID-
Studie (The Antiarrhythmics versus Im-
plantable Defibrillators Trial, [45]) fuhren 
57% aller Patienten, die auch vor der Im-
plantation Auto gefahren waren, inner-
halb von 3 Monaten wieder. Nur 2% der 
Patienten hatten über den Nachbeobach-
tungszeitraum von 35 Monaten nach ICD-
Implantation eine Synkope beim Autofah-
ren, und 11% hatten Schwindelattacken 
oder Palpitationen, die sie dazu zwangen, 
das Auto anzuhalten; 8% aller Patienten 
hatten eine ICD-Auslösung während des 
Fahrens. Insgesamt traten 55 Unfälle in 
1619 Patientenjahren nach Wiederbeginn 
des Fahrens auf. Vor dem Unfall bestan-
den nur bei 11% Symptome, die auf eine 
mögliche Arrhythmie hindeuten könnten. 
Dies entspricht einer Inzidenz von 0,4% 
Ereignissen pro Patient und Jahr. Bemer-
kenswert ist, dass die jährliche Inzidenz 

aller Unfälle in dieser Population mit 3,4% 
pro Patientenjahr substanziell niedriger 
lag als die Unfallrate in der Allgemeinbe-
völkerung mit Führerschein in den USA 
(7,1% pro Personenjahr). Die Aussage der 
AVID-Studie zur Fahreignung von Pati-
enten mit ICD nach durchgemachter le-
bensbedrohlicher Herzrhythmusstörung 
wird durch ihr Studiendesign (Fragebo-
genaktion mit 83% Antworten, die nicht 
kontrolliert wurden) etwas relativiert.

Insgesamt zeigen diese Studien, dass 
das Risiko, dass Patienten mit einer se-
kundärpräventiven ICD-Implantation ei-
nen Autounfall während der Zeit am Steu-
er erleiden, sehr niedrig ist. Da in solchen 
retrospektiven Studien allerdings immer 
mit einer gewissen Dunkelziffer nicht be-
richteter Ereignisse zu rechnen ist, stüt-
zen sich die meisten Leitlinien bei ihren 
Empfehlungen auf eine ältere Untersu-
chung, bei der lediglich 8% der Patienten, 
die eine Reanimation wegen anhaltender 
VT oder VF überlebt hatten, mit einem 
ICD behandelt worden waren [46]. Nach 
1 Jahr Nachbeobachtung hatten 17% dieser 
Patienten ein Rezidiv in Form von Synko-
pe, plötzlichem Herztod, ICD-Entladung, 
erneutem Kammerflimmern oder hämo-
dynamisch beeinträchtigender VT erlebt. 
Am häufigsten traten Ereignisse im ers-
ten Monat nach Reanimation auf (4,2% 
pro Monat), in den Monaten 2–7 war das 
Risiko noch geringfügig erhöht (1,8%/Mo-
nat). Dies ist die Basis für die derzeitige 
Empfehlung, Privatfahrer 6 Monate lang 
nach Implantation eines ICD im Rahmen 
einer Sekundärprävention nicht Auto fah-
ren zu lassen [1].

Neuere Daten der TOVA-Studie (Trig-
gers of Ventricular Arrhythmias [41, 47]), 
in die allerdings nur ca. 60% Patienten mit 
Sekundärpräventionsindikation (30% rea-
nimierte Patienten, 30% anhaltende Kam-
mertachykardien) eingeschlossen waren, 
zeigen, dass das aktuelle Risiko einer ad-
äquaten Schockabgabe bei 17,7% pro Jahr 
liegt. Dabei wurden in dem ersten Monat 
nach Implantation nicht signifikant mehr 
Schocks als in den Folgemonaten abgege-
ben. Unter der Annahme einer Synkopen-
häufigkeit von 10–15% bei einem Schock 
[38, 39] haben 2,7% der Patienten der TO-
VA-Studie pro Jahr eine arrhythmische 
Synkope erlitten, die zu einer plötzlichen 
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Fahrunfähigkeit geführt hätte („risk of 
sudden cardiac incapacitation“, SCI).

Wenn man die Daten aus der TOVA-
Studie in die Risk of Harm Formula ein-
setzt (TD=0,04 und SCI=2,7%, keine An-
nahme über Schwere des Unfalls = Weg-
lassen von Ac und V), ergibt sich ein Wert 
von 1 Unfall pro 1000 Patientenjahre, ent-
sprechend 1,8 Unfälle auf 1830 Patienten-
jahre. Diese Zeitdauer wiederum ent-
spricht der Gesamtnachbeobachtung der 
TOVA-Studie, in der 1 Unfall im Rahmen 
einer Schockabgabe auftrat. Diese Berech-
nung zeigt, dass die Annahmen der Risk 
of Harm Formula selbst bei einer kleinen 
Fallzahl die Wirklichkeit gut abbilden.

Privatfahrer.  Wird der ICD sekundär-
präventiv zur Therapie von Kammerta-
chykardien ohne Bewusstseinsminderung 
eingesetzt, könnte nach der Risk of Harm 
Formula sofort Fahreignung konstatiert 
werden [41]. Sicherheitshalber empfehlen 
die Autoren dieses Positionspapiers, das 
Fahren erst nach weitgehender Einhei-
lung des ICD-Systems nach etwa 1 Monat 
wieder aufzunehmen. Lagen vorher Syn-
kopen/Reanimation vor, die durch Kam-
mertachykardien/Kammerflimmern her-
vorgerufen wurden, wird die konservative 
Empfehlung der European Heart Rhythm 
Association [36] übernommen, für 3 Mo-
nate nach der ICD-Implantation von Fah-
rungeeignetheit auszugehen.

Eine deutliche Verkürzung dieser Zeit, 
die auf der Basis der Risk of Harm Formu-
la möglich wäre, erscheint derzeit noch 
nicht angezeigt, da Patienten, die nach 
einem Herzstillstand reanimiert werden, 
oft eine sehr lange Erholungszeit benöti-
gen, um wieder voll fahrtüchtig zu sein. 
Vor einer ärztlichen Befürwortung der 
Fahrfähigkeit nach Reanimation ist daher 
etwa im Abstand von 3 Monaten eine er-
neute Einschätzung der funktionellen kar-
diovaskulären Kapazität und der kogni-
tiven Funktion sinnvoll und notwendig. 
Bestätigen weitere neue Studien das nied-
rige Unfallrisiko von ICD-Trägern wie in 
der TOVA Studie [41], wird die Wartezeit 
nach ICD-Implantation deutlich verkürzt 
werden können.

Berufsfahrer.  Wird der ICD zur Thera-
pie von Kammertachykardien ohne Be-
wusstseinsminderung eingesetzt, ist in der 

Folgezeit mit jährlichen Synkopen von et-
wa 2,3% oder weniger zu rechnen [37, 38, 
39, 41]. Nach sicherer Einheilung des ICD-
Systems nach 1 Monat besteht nach indivi-
dueller Prüfung daher Fahreignung auch 
für Taxifahrer. Für LKW/Busfahrer ist das 
Risiko nach der Risk of Harm Formula zu 
hoch, sodass für diese Fahrergruppe Fah-
rungeeignetheit besteht.

Die Datenlage für die Einschätzung des 
Risikos einer plötzlichen Bewusstseinsstö-
rung bei Patienten, die Synkopen im Rah-
men von Kammertachykardien/Kammer-
flimmern erlitten hatten, ist nicht eindeu-
tig. Daher wird die konservative Empfeh-
lung der European Heart Rhythm Associ-
ation [36] für LKW/Busfahrer übernom-
men, in der Regel von Fahrungeeignetheit 
auszugehen. Bei Begrenzen der Einsatz-
ortes für LKW/Busfahrer (z. B. nur Fah-
ren des Fahrzeugs mit sehr niedriger Ge-
schwindigkeit auf einem Hof), kann auch 
hier im Einzelfall Fahreignung vorliegen.

Derzeit ist auch bei Taxifahrern in der 
Sekundärpräventionssituation von Fah-
rungeeignetheit auszugehen. Bestätigen 
sich die für die Patienten günstigeren Er-
gebnisse der TOVA-Studie, kann sich die-
se Einschätzung in Zukunft ändern.

5.1.5.4. ICD-Implantation 
zur Primärprävention
Generell tragen Patienten, denen ein ICD 
zur Primärprävention implantiert wurde, 
ein niedrigeres Risiko, während des Fah-
rens plötzlich fahrunfähig zu sein, als die 
Patienten mit Sekundärpräventionsindi-
kation [34, 48, 49, 50, 51, 52]. Die Einschät-
zung der Wahrscheinlichkeit einer plötz-
lichen Bewusstseinsstörung in den ICD-
behandelten Patientengruppen beruht auf 
folgenden Überlegungen: 
1.	� die arrhythmogene Sterblichkeit in 

den ICD-Gruppen der randomisier-
ten Studien unterschätzt die Zahl der 
Ereignisse, die zu einer plötzlichen 
Bewusstseinsstörung führen können. 
Dies liegt daran, dass zusätzliche ar-
rhythmogene synkopale Ereignisse 
ohne Todesfolge in diesen Studien 
nicht angegeben werden. 

2.	� In den Kontrollgruppen der randomi-
sierten Studien wird ein Großteil der 
arrhythmogenen Ereignisse, die eine 
plötzliche Bewusstseinsstörung ver-
ursachen, zum arrhythmogenen Tod 

führen. Daher ist die arrhythmogene 
Sterblichkeit in der Kontrollgrup-
pe ein besseres Maß für die Wahr-
scheinlichkeit in der ICD-Gruppe, ei-
ne plötzliche Bewusstseinsstörung zu 
erleben, als die arrhythmogene Sterb-
lichkeit in der ICD-Gruppe. 

Dies ist unserer Einschätzung nach auch 
in Anbetracht zweier Unschärfen der Da-
tenerfassung richtig: zum einen kommt 
es zu einer Unterschätzung der Ereignisse 
mit Bewusstseinsstörung in den Studi-
en dadurch, dass in den Kontrollgruppen 
die Synkopen oder Nah-Synkopen mit 
Bewusstseinstrübung ebenfalls nicht an-
gegeben sind. Zum anderen aber kommt 
es zu einer Überschätzung der Zahl plötz-
lich zur Bewusstseinsstörung führender 
Ereignisse, da auch Ereignisse, die erst 
innerhalb von 60 min zum Tode führen, 
als plötzlicher Herztod gewertet werden. 
Nach unserer Einschätzung gleichen sich 
diese beiden Effekte in etwa aus.

In der MUSTT-Studie [49] wurde im 
ersten Jahr im Kontrollarm eine jährliche 
Letalität von KHK-Patienten durch Herz-
stillstand oder Arrhythmie von 11% beob-
achtet, in MADIT I [50] betrug die jähr-
liche Letalität durch Rhythmusstörungen 
in der Gruppe ohne ICD 8%. Die letz-
te Primärpräventionsstudie bei KHK-Pa-
tienten (SCD-HeFT) deutet einen Trend 
zu immer niedrigeren arrhythmogenen 
Letalitäten (4,5%) in der Kontrollgruppe 
an [51, 53], was ggf. zukünftig in der Ri-
sikoeinschätzung berücksichtigt werden 
kann.

Bei Patienten mit DCM liegt eine deut-
lich niedrigere arrhythmogene Letalität 
als bei KHK-Patienten vor. So verstarb-
en in der DEFINITE-Studie [34] in der 
Kontrollgruppe im ersten Jahr dagegen 
nur 1,4% der Patienten durch Rhythmus-
störungen. Diese niedrige arrhythmogene 
Sterblichkeit (1,5% im ersten Jahr in der 
Kontrollgruppe) bei Patienten mit DCM 
(dilatative Kardiomyopathie) wird bestä-
tigt durch die größere SCD-HeFT-Studie 
[51, 53]. Die arrhythmogenen Risiken bei 
KHK- und DCM-Patienten sind so un-
terschiedlich, dass sich Auswirkungen auf 
die Empfehlungen ergeben (s. unten.).

Privatfahrer.  Privatfahrer, die aus pri-
märpräventiven Gründen einen ICD im-
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plantiert bekommen, sind nach der Risk of 
Harm Formula sofort nach dem Eingriff 
fahrgeeignet. Allerdings ist zu berücksich-
tigen, dass der Patient nach der Implanta-
tion eine Erholungsphase benötigt, in der 
die Wundheilung stattfindet. Dies ist ähn-
lich wie nach einer Schrittmacherimplan-
tation. Während dieser Zeit sollte der Pati-
ent keine anstrengenden sportlichen Betä-
tigungen unternehmen und den Arm auf 
der Seite der Implantation nicht außerge-
wöhnlich belasten. Mit Komplikationen 
wie Elektrodendislokation, Taschenhä-
matom oder Perforation ist besonders in 
den ersten Wochen nach der Implantation 
zu rechnen. Die Autoren dieses Positions-
papiers schließen sich den Empfehlungen 
der American Heart Association und der 
Heart Rhythm Society an [54], bei Privat-
fahrern frühestens 1 Woche nach ICD-
Implantation von Fahreignung auszuge-
hen. Im Gegensatz dazu sieht die Euro-
pean Heart Rhythm Association Fahreig-
nung erst 4 Wochen nach der Implantati-
on vor [36], was diese Autorengruppe für 
zu konservativ ansieht.

Berufsfahrer.  LKW/Busfahrer sind in 
der Regel als fahrungeeignet anzusehen, 
wenn die Indikation für einen primärprä-
ventiven ICD besteht. Die Fahrungeeigne-
theit ergibt sich aus der Schwere der Herz-
insuffizienz (s. Kapitel 5.3. „Herzinsuffizi-
enz“) und dem damit verbundenen Risiko 
eines plötzlichen kardial bedingten Kon-
trollverlustes von >1% pro Jahr.

Taxifahrer mit KHK sind in der Regel 
als fahrungeeignet anzusehen. In der Ein-
zelfallbegutachtung kann man über die 
Daten aus dem Seattle Heart Failure Score 
http://www.SeattleHeartFailureModel.org 
unter Umständen zu einer für den Pati-
enten günstigeren Einschätzung kommen. 
In diesem Score werden nämlich moderne 
pharmakologische Therapiemaßnahmen 
und Laborkonstellationen stärker berück-
sichtigt, sodass im Einzelfall das jährliche 
Risiko einer arrhythmogenen Bewusst-
seinstrübung (entspricht etwa 50% der 
mit dem Algorithmus des Scores berech-
neten Gesamtsterblichkeit) unter 3,6% lie-
gen kann (s. weiter unter Abschnitt 5.3.1. 
„Abschätzung des Risikos bei Herzinsuffi-
zienz – grundsätzliche Überlegungen“).

Besteht bei einem Taxifahrer hingegen 
eine DCM, liegt in der Regel nach primär-

präventiver ICD-Implantation Fahreig-
nung vor, falls nicht die Schwere der Herz-
insuffizienz dagegen spricht (s. 5.3). Da es 
keine Erkenntnisse gibt, dass die ICD-Im-
plantation die Unfallgefahr erhöht, sollte 
wie bei Privatfahrern eine Wartezeit von 
1 Woche ohne Fahren ausreichend sein.

5.1.5.5. Patienten, die die 
Implantation eines ICD verweigern
Gelegentlich verweigern Patienten die 
medizinisch sinnvolle Implantation eines 
ICD, wobei Überlegungen hinsichtlich 
der Fahreignung bei dieser Entschei-
dung durchaus eine Rolle spielen kön-
nen. Es ist wichtig, den Patienten darauf 
hinzuweisen, dass nicht das Vorhanden-
sein des ICD, sondern die zugrunde lie-
gende Herzerkrankung das Risiko für Ar-
rhythmien mit Bewusstseinsstörungen 
darstellt. Dies gilt insbesondere für Pati-
enten, bei denen die Indikation sekundär-
präventiv ist.

Wird der sekundärpräventiv indizierte 
ICD von einem Patienten mit Kammer-
tachykardie ohne Symptome verweigert, 
liegt die Rezidiv-Gefahr im ersten Jahr 
bei ca. 2,3% [37]. Für die Gruppe von Pa-
tienten, die nach Arrhythmie-assoziierter 
Synkope die Implantation eines ICD als 
Sekundärprophylaxe verweigern, können 
zur Risikoabschätzung die Daten von Lar-
sen et al. [46] herangezogen werden. Aus 
diesen geht hervor, dass die Wahrschein-
lichkeit eines Rezidivs einer Synkope oder 
einer bedrohlichen Arrhythmie in den 
ersten 7 Monaten mit 15% am höchsten 
ist. In den Monaten 8–12 sinkt diese Ra-
te dann auf ca. 0,4% pro Monat. Hochge-
rechnet auf 1 Jahr ist die Wahrscheinlich-
keit für eine Bewusstseinsstörung durch 
Kammertachykardie/Kammerflimmern 
am Steuer für die ersten 7 Monate bei die-
sen Patienten daher knapp 23% und da-
mit in dem Bereich, in dem auch für Pri-
vatfahrer ein zu hohes Risiko am Steuer 
vorliegt.

Wird hingegen die Implantation eines 
ICD mit primärpräventiver Indikati-
on verweigert, ist das Risiko einer symp-
tomatischen ventrikulären Arrhythmie 
niedriger als 22% pro Jahr anzunehmen. 
Bei ICD-Implantationen als Primärprä-
vention bei KHK ist in der Kontrollgrup-
pe mit einer jährlichen arrhythmogenen 

Sterblichkeit von 4,5–11% zu rechnen [49, 
51, 53].

Privatfahrer.  Es besteht keine Einschrän-
kung der Fahreignung, wenn eine sekun-
därpräventive Indikation ohne Bewusst-
seinsstörung vorlag. Bei abgelehnter ICD-
Implantation zur Sekundärprävention mit 
Bewusstseinsstörung ist nach den Daten 
von Larsen [46] und in Anlehnung an die 
EHRA erst nach 6 symptomfreien Mo-
naten von Fahrgeeignetheit auszugehen. 
Für Privatfahrer sind für den Fall der Ab-
lehnung der primärprophylaktischen In-
dikation keine Fahrrestriktionen auszu-
sprechen, sofern nicht die Schwere der 
Herzinsuffizienz gegen die Fahreignung 
spricht.

Berufsfahrer.  Selbstverständlich ist für 
LKW/Busfahrer dauerhaft keine Fahr-
eignung gegeben, wenn die Implantation 
eines ICD im Rahmen der Sekundärprä-
vention des plötzlichen Herztodes abge-
lehnt wird.

Bei Taxifahrern ist bei Ablehnung des 
eigentlich sekundärpräventiv indizierten 
ICD im Falle der stabilen Kammertachy-
kardie ohne Symptome in der Regel von 
Fahreignung auszugehen. Wenn der ICD 
zur Sekundärprävention nach Synkopen 
abgelehnt wurde, ist von Fahrungeeignet-
heit auszugehen.

Bei Taxifahrern, die die primäre ICD-
Prophylaxe ablehnen, besteht in der Re-
gel wie bei den LkW/Busfahrern Fah-
rungeeignetheit. In der Einzelfallbegut-
achtung kann man aber über die Daten 
aus dem Seattle Heart Failure Score ht-
tp://www.SeattleHeartFailureModel.org 
unter Umständen zu einer für den Pati-
enten günstigeren Einschätzung kommen, 
sodass im Einzelfall das jährliche Risiko 
einer arrhythmogenen Bewusstseinstrü-
bung (etwa 50% des Gesamtsterblichkeits-
risikos aus dem berechneten Score) un-
ter 3,6% liegen kann (s. weiter unter Ab-
schnitt 5.3.1. „Abschätzung des Risikos bei 
Herzinsuffizienz – grundsätzliche Überle-
gungen“).

Ist die Grunderkrankung eine DCM, 
sind Taxifahrer im Gegensatz zum LkW/
Busfahrern in der Regel weiter fahrgeeig-
net (s. oben).
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5.1.5.6. Fahren nach 
Aggregatwechsel eines ICD
Der Aggregatwechsel eines ICD stellt ei-
nen wesentlich kleineren Eingriff als die 
Neuimplantation dar. Die Wundheilung 
nach Aggregatwechsel kann in wenigen 
Tagen abgeschlossen sein. Die möglichen 
Komplikationen nach Aggregatwechsel 
sind wesentlich geringer als nach Neuim-
plantation. Daher wird nach Aggregat-
wechsel für alle Fahrer lediglich für 1 Wo-
che empfohlen, kein Fahrzeug zu führen.

Wenn zusätzlich zum Aggregat aber 
auch das Sondensystem ersetzt werden 
muss oder wenn es sich um einen Wech-
sel der Sonde alleine handelt, wird in An-
lehnung an die EHRA-Empfehlungen [36] 
bei initial primärpräventiver Indikation 
dem Privatfahrer eine Fahrpause von ei-
ner und bei einer initial sekundärpräven-
tiven Indikation eine solche von 4 Wo-
chen empfohlen. Vor Wiederaufnahme 
des Fahrens sollte nach Sondenmanipula-
tion eine Systemüberprüfung stattfinden.

Die Autoren dieses Positionspapiers 
halten eine identische Regelung bei Taxi-
fahrern für vernünftig.

5.1.5.7. Fahren nach 
Auslösen eines ICD
Jede adäquate Schockabgabe eines ICD ist 
hinsichtlich ihrer Bedeutung für die Fahr-
eignung als individuelles Ereignis aufzu-
fassen. In einer Untersuchung an 125 Pa-
tienten, die einen ICD aus sekundärpro-
phylaktischer Indikation implantiert be-
kamen, trat bei 58 Patienten der erste an-
gemessene Schock 138±168 Tage nach der 
Implantation auf [38]. Die mittlere Zeit 
bis zum Auftreten des zweiten Schocks, 
der bei 46 Patienten zu verzeichnen war, 
war lediglich 66±93 Tage mit einem Me-
dianabstand bis zum zweiten Schock von 
nur 22 Tagen. Alle Zweitschocks traten in-
nerhalb eines Jahres nach der ersten The-

rapieabgabe auf. Innerhalb von 2 Mona-
ten erlitten 7,6% der Patienten mit Zweit-
schock eine Synkope, sodass bei einem 
aufs Jahr hochgerechneten Risiko von 
45,6% nach der Risk of Harm Formula für 
diese Zeit für Privatfahrer Fahrungeeigne-
theit vorliegt.

Zur Symptomatik einer erneuten Scho-
ckabgabe bei Patienten, die den ICD aus 
primärpräventiven Gründen erhalten hat-
ten, liegen nur wenige Daten vor.

In Übereinstimmung mit der EHRA-
Arbeitsgruppe [36] empfiehlt unsere Ar-
beitsgruppe, dass nach einer adäquaten 
Schockabgabe Privatfahrer, die den ICD 
aus primär oder sekundärpräventiver In-
dikation erhalten haben, für 3 Monate 
kein Fahrzeug führen sollten. Da die Da-
tenlage nicht eindeutig ist, wenn Patienten 
im Rahmen einer adäquaten Schockabga-
be keine Synkope erleiden und eine anti-
tachykarde Stimulation gelegentlich auch 
eine gut tolerierte Kammertachykardie 
akzelerieren kann, empfiehlt die Arbeits-
gruppe auch bei diesen Patienten eine 3-
monatige Pause vor Wiederaufnahme des 
Autofahrens.

Bei Taxifahrern ist erst nach 1 Jahr ohne 
Schock wieder Fahreignung gegeben, da 
bis zu diesem Zeitpunkt nach der Freed-
berg-Studie [38] ein monatliches Synko-
penrisiko von ca. 0,5% weiter besteht. Ist 
die initiale Schockabgabe asymptomatisch 
verlaufen, kann ggf. eine individuelle Risi-
koeinschätzung für Privat- und Taxifahrer 
vorgenommen werden.

5.1.6. Synkopen (. Tab. 8)
Patienten mit Synkope stellen ein äu-
ßerst heterogenes Kollektiv dar. Nach Da-
ten aus der Framingham-Studie ist in der 
allgemeinen Bevölkerung im Alter zwi-
schen 20 und 96 Jahren mit einer Wahr-
scheinlichkeit von 6,2 auf 1000 Patienten-
jahre mit Synkopen zu rechnen, wobei die 

Inzidenz im Alter >70 Jahre deutlich zu-
nimmt [55]. Als Ursachen finden sich un-
ter anderem vasovagale (21,2%), kardiale 
(9,5%), orthostatische (9,4%), neurolo-
gische (9,0%) und nicht weiter klassifizier-
bare Synkopen (36,6%). Über eine mittle-
re Nachbeobachtungszeit von 17 Jahren 
blieben 78,4% der beobachteten 7814 Per-
sonen im mittleren Alter von 51 Jahren re-
zidivfrei, und nur bei 17,6% kam es zu ei-
ner erneuten und bei 4,0% zu 2 oder mehr 
weiteren Synkopen.

Die Untergruppe von Personen, die 
sich wegen einer Synkope in einer Not-
aufnahme vorstellen und aufgenommen 
werden müssen, hat eine ungünstigere 
Prognose [56]. So verstarben in einer pro-
spektiven Studie innerhalb von 10 Tagen 
nach der Vorstellung in der Notaufnahme 
5 von 670 Patienten (0,7%), 21 erhielten 
einen Herzschrittmacher (3,1%), 1 wurde 
mit einem ICD versorgt (0,15%), 8 wur-
den intensivmedizinisch versorgt (1,2%), 
und 4 wurden wegen einer erneuten Syn-
kope innerhalb kurzer Zeit erneut aufge-
nommen (0,6%; [56]).

Eine Studie aus dem Jahr 2009 belegt, 
dass Patienten, die am Steuer eine Syn-
kope erleiden, das gleiche Spektrum von 
Synkopenursachen aufweisen wie Pati-
enten, bei denen eine Synkope in ande-
ren Situationen auftritt [57]. Dies wurde 
retrospektiv bei 3877 Patienten mit Syn-
kope gezeigt, von denen 381 die Synko-
pe beim Autofahren erlebt hatten (9,8%). 
Mögliche Verkehrunfälle durch Synko-
pen am Steuer wurden nicht erfasst. Zu 
den Hauptursachen einer plötzlichen Be-
wusstlosigkeit am Steuer zählten die neu-
rokardiogene Synkope (37,3%; beinhaltet 
die vasovagale, die situationsgebundene 
und die Synkope bei Karotis-Sinus-Syn-
drom) und kardiale Arrhythmien (11,8%); 
28,6% der Patienten mit Synkope beim 
Fahren und 23,7% der Patienten mit Syn-
kopen außerhalb des Fahrens wiesen Ver-
letzungen auf. Von besonderer Bedeutung 
ist, dass Prodromalsymptome wie Schwit-
zen, Schwindel, Übelkeit, Luftnot, Palpita-
tionen in beiden Patientengruppen bei et-
wa 86% auftraten. Dies zeigt, dass bei rich-
tiger Einschätzung der Prodromalsymp-
tome ein rechtzeitiges Anhalten des Fahr-
zeugs möglich ist. Deshalb spielt bei Auf-
treten dieser Prodromalsymptome die 
Aufklärung des Patienten durch den be-

Tab. 8  Empfehlungen zur Fahreignung nach Synkopen, die nicht kausal durch Schritt-
macher, ICD, Ablationsverfahren, Änderung der Medikation oder des Verhaltens behan-
delt werden können

Synkopen Gruppe 1 Gruppe 2

a) �Neurokardiogen (beinhaltet 
vasovagal, Karotissinus-Syn-
drom, Situationssynkope),

b) Unklare Ursache

Keine Restriktion In der Regel FU für LKW/Busfahrer 1 Jahr  
ohne Rezidiv, FU für Taxifahrer 6 Mo ohne 
Rezidiv. Einzelfallbegutachtung möglich, 
ggf. frühere FG bei Prodromi/Sondersituation

FU Fahrungeeignetheit, Mo Monate.
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handelnden Arzt eine sehr wichtige Rol-
le. Das Langzeitüberleben in der Gruppe 
mit Synkope am Steuer war dem einer al-
ters- und geschlechtsangepassten Kohor-
te vergleichbar. Eine Synkope wiederholte 
sich in der Gruppe mit Synkope am Steu-
er 72-mal (18,9%). Davon traten 48,6% 
(35 Fälle) mehr als 6 Monate nach der in-
itialen Abklärung auf. Bei 10 der 72 Pati-
enten mit Synkope am Steuer ereignete 
sich das Rezidiv wieder am Steuer. Sieben 
dieser 10 Rezidivereignisse traten mehr als 
12 Monate nach der initialen Abklärung 
auf. Das Risiko einer Rezidivsynkope war 
für die Gruppe der Patienten mit Synkope 
am Steuer gleich hoch wie das der Grup-
pe von Patienten mit Synkope bei anderen 
Anlässen. Die Unterscheidung in Hoch-
risiko- und Niedrigrisikoaktivitäten, die 
in der Leitlinie des ESC (European So-
ciety of Cardiology; [25]) gemacht wird, 
scheint nach den neueren Daten von So-
rajja [57] nicht gerechtfertigt. Daher wer-
den in diesem Papier auch die aus dieser 
Unterscheidung im ESC-Papier abgeleite-
ten Empfehlungen, die Fahreignung von 
Berufsfahrer zu beurteilen, nicht über-
nommen.

Wenn man das Risiko eines Synkopen-
rezidivs nach den Ergebnissen von Soraj-
ja et al. [57] auf das erste Jahr nach Auf-
treten der ersten Synkope hochrechnet, 
dann ereignen sich Rezidivsynkopen mit 
einer Häufigkeit von ca. 16% in der un-
tersuchten Gesamtgruppe. Das bedeutet, 
dass das Limit für Privatfahrer nach der 
Risk of Harm Formula von 22,3% nicht er-
reicht wird. In den Folgejahren liegt die 
Rezidivwahrscheinlichkeit deutlich nied-
riger (ca. 5% zwischen dem 1. und 2. Jahr, 
4% zwischen dem 2. und 3. Jahr und dann 
jedes folgende Jahr um 1% oder weniger).

Privatfahrer.  Da das Rezidivrisiko von 
Synkopen nach erfolgter Behandlung (Pa-
tienteninstruktion, Pharmaka, Ablations-
behandlung, Schrittmacher, ICD, Herz-
klappenoperation) <16% [55, 57] pro Jahr 
liegt, besteht nach Rekonvaleszenz Fahr-
eignung.

Kommt es nach vermeintlich adäqua-
ter Therapie zu einer weiteren Synkope, 
sollte eine erneute evtl. erweiterte Dia-
gnostik (z. B. Eventrekorder) stattfinden, 
um insbesondere selten auftretende bra-
dykarde oder tachykarde Rhythmusstö-

rungen zu diagnostizieren [58]. Fahrun-
geeignetheit liegt nach der Risk of Harm 
Formula aber auch dann nicht vor.

Berufsfahrer.  Das Risiko für Rezidivsyn-
kopen liegt bei ca. 16% im ersten Jahr nach 
Synkope, wobei sich 12% im ersten Halb-
jahr ereignen. Erst etwa 3 Jahre nach dem 
Erstereignis ist die Wahrscheinlichkeit für 
ein Rezidiv kleiner als 1%/Jahr [57]. Wenn 
man davon ausgeht, dass auch beim Be-
rufsfahrer mindestens 80% der Synkopen 
von Prodromi angekündigt werden, ist im 
zweiten Halbjahr die Inzidenz von unfall-
trächtigen Bewusstseinsstörungen noch 
immer 4% × 0,2 × 2 = 1,6% (auf 1 Jahr 
hochgerechnet). Daher dürften nach der 
Risk of Harm Formula LkW- und Busfah-
rer 1 Jahr nach Synkope nicht berufsmä-
ßig fahren, während beim Taxifahrer nach 
individueller Prüfung des Falles durchaus 
auch positiv im Sinne einer Fahreignung 
nach dem ersten halben Jahr entschieden 
werden kann. Legen die Umstände, unter 
denen die Synkope aufgetreten war (z. B. 
durch massive Diarrhö) nahe, dass bei 
entsprechenden Verhaltensänderungen 
und Vorsichtsmaßnahmen nicht mit ei-
ner Wiederholung zu rechnen ist, kann 
im Einzelfall auch für den Berufsfahrer 
(LKW/Bus- und Taxifahrer) kurz nach 
der einmaligen Synkope wieder Fahreig-
nung vorliegen. Diese Einschätzung deckt 
sich auch mit der in der Leitlinie „Synko-
pe“ des ESC geäußerten Meinung [25]. 
Findet sich eine behebbare Synkopenursa-
che, dann wird nach den speziellen Emp-
fehlungen (Schrittmacher, Ablationsver-
fahren, ICD) verfahren.

Auch nach ungeklärter Synkope ist die 
Rezidivgefahr im 2. Jahr nach Erstereignis 
auf 5% abgefallen mit ca. 1% unfallträch-
tigen Bewusstseinsstörungen ohne Pro-
dromi. Daher ist dann eine Einzelfallbe-
gutachtung für LKW- und Busfahrer not-
wendig. Für eine Fahreignung sprechen 
das Vorliegen von Prodromalsymptomen 
und das Fehlen einer strukturellen Herz-
erkrankung oder EKG-Veränderungen 
(insbesondere Linksschenkelblock; [59]).

Berufsfahrer mit Rezidivsynkope nach 
vermeintlich definitiver Beseitigung der 
Synkopenursache z. B. durch Schrittma-
cherimplantation werden genauso beur-
teilt wie Berufsfahrer mit erster Synkope 
ohne Herzschrittmacher.

5.2. Fahreignung bei 
koronarer Herzkrankheit 
(KHK), peripherer arterieller 
Verschlusskrankheit (pAVK) und 
Aortenaneurysmen (. Tab. 9)

5.2.1. Akuter Myokardinfarkt

5.2.1.1 Definition des 
Myokardinfarktes
Im Gegensatz zu den Begutachtungsleit-
linien [1] wird heute der Myokardinfarkt 
in den ST-Streckenhebungsinfarkt (STE-
MI) und den Nicht-ST-Streckenhebungs-
infarkt (NSTEMI) unterteilt [60, 61]. Zu-
sätzlich werden noch spezielle Formen 
des Myokardinfarktes (z. B. ohne Gefäß-
verschluss, bei Stentthrombosen, periope-
rativ) abgegrenzt [62].

5.2.1.2. Einschätzung des Risikos 
einer plötzlichen Fahrunfähigkeit 
nach akutem Myokardinfarkt
Das Risiko, an einem Myokardinfarkt 
zu versterben, ist, abgesehen vom plötz-
lichen Tod vor Krankenhausaufnahme, 
in den ersten Tagen nach Klinikaufnah-
me am höchsten und nimmt dann stetig 
ab [63, 64]. In den ersten 15 Tagen beträgt 
die Sterblichkeit bei Patienten mit STEMI 
in der Klinik ca. 7–8% und bei Patienten 
mit NSTEMI 4–5% [63]. In den nächs-
ten beiden Wochen sinkt die Sterblichkeit 
dann stark ab (1–2% zusätzliche Sterb-
lichkeit), sodass nach 1 Monat 9% (STE-
MI) und knapp 6% (NSTEMI) der Pati-
enten verstorben sind. Das bedeutet auf 
1 Jahr hochgerechnet, dass die Sterblich-
keit ab dem15. Infarkttag nicht mehr als 
etwa 22% beträgt. Bis zum 90. Tag nach 
Infarkteintritt sind nahezu 11% der Pati-
enten mit STEMI und etwa 8% der Pati-
enten mit NSTEMI verstorben, entspre-
chend einer im Vergleich zu den ersten 
Postinfarkttagen deutlich geringeren mo-
natlichen Sterblichkeit von knapp 1% für 
beide Infarktformen [63]. Daher liegt die 
Wahrscheinlichkeit für das Auftreten ei-
ner durch den Infarkt bedingten plötz-
lichen Bewusstseinsstörung spätestens ab 
dem 16. Tag nach Infarkteintritt unterhalb 
des akzeptierten Grenzwertes von 22% 
pro Jahr für eine plötzliche kardiovasku-
lär bedingte Bewusstseinsstörung für Pri-
vatfahrer. Zusätzlich ist zu berücksichti-
gen, dass weniger als die Hälfte der Ver-
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storbenen einen plötzlichen Herztod er-
leidet [64].

Daten zur Risikoabschätzung im wei-
teren Verlauf lassen sich einer Beobach-
tungsstudie in Olmsted County, USA 
[66], entnehmen. Ein plötzlicher Herztod 
trat innerhalb von 30 Tagen nach Auftre-
ten eines Herzinfarktes bei 1,2% der Be-
troffenen auf. In der Folgezeit nahm dann 
die Inzidenz des plötzlichen Herztodes 
auf 1,2% pro Jahr ab und blieb konstant 
auf diesem Wert. Bei diesen Angaben ist 
zu berücksichtigen, dass das mittlere Alter 
der untersuchten Patienten bei 67 Jahren 
lag und damit deutlich höher war als das 
eines üblichen Berufsfahrers. Das Risiko 
für den plötzlichen Herztod stieg signifi-
kant mit dem Auftreten einer klinisch ma-
nifesten Herzinsuffizienz, nicht aber mit 
dem Auftreten einer erneuten Ischämie 
[66]. Die Validität dieser Zahlen werden 
durch die Daten der kontrollierten pros-
pektiven PEACE-Studie („Prevention of 
Events with Angiotensin Converting En-
zyme inhibition“ bei Patienten mit KHK) 
untermauert, von denen 55% anamnes-
tisch einen Herzinfarkt hatten. In dieser 
Studie lag die jährliche Rate an plötzlichen 
Herztodesfällen nur bei 0,32% [67].

Das Risiko, bei einer infarktbedingten 
Herzinsuffizienz plötzlich bewusstseins-
gestört zu werden, lässt sich aus den Daten 
der Valiant-Studie [65] abschätzen. In die-
ser Studie wurden knapp 15.000 Patienten 
mit durchgemachtem Myokardinfarkt und 
reduzierter linksventrikulärer Pumpfunk-
tion (EF <40%) bzw. Patienten mit erhal-
tener LV-Funktion (EF >40%), die aber im 
Rahmen des Infarktes klinisch herzinsuf-
fizient waren, weiter beobachtet. Das Ri-
siko eines plötzlichen Herztodes (plötz-
lich und unerwartet) war im ersten Monat 
nach Infarkt am höchsten und lag in der 
Gruppe der Patienten mit LV-EF <30% bei 
2,25%. Im 3. Monat betrug die Häufigkeit 
des plötzlichen Herztods in dieser Gruppe 
1%, im 6. Monat 0,5% und nach 12 Mona-
ten 0,37%. Das Risiko für einen plötzlichen 
Herztod war in den Gruppen mit einer EF 
zwischen 31 und 40% und >40% insbeson-
dere in den ersten 6 Monaten nach Infarkt 
nur halb so hoch wie bei denen mit einer 
EF <30% [65]. Selbst 3 Jahre nach Myo-
kardinfarkt lag das Risiko für einen plötz-
lichen Herztod bei mindestens 0,1% pro 
Monat (1,2% pro Jahr), wenn die EF un-
ter 40% lag oder wenn bei einer EF >40% 
im Rahmen des akutes Herzinfarktes ei-
ne Linksherzinsuffizienz aufgetreten war. 

Das Risiko für einen plötzlichen Herztod 
in der Gruppe der Patienten mit stabiler 
KHK (55% mit durchgemachtem Myo-
kardinfarkt) mit einer EF von 40–50% be-
trägt nach der PEACE-Studie etwa 0,7% 
pro Jahr [67].

Bei der Beurteilung der Fahreignung 
wird wegen ähnlicher Langzeitprogno-
se bei vergleichbaren linksventrikulären 
Ejektionsfraktionen (LV-EF) nicht zwi-
schen einem ST-Hebungsinfarkt (STE-
MI) und einem Nicht-ST-Hebungsinfarkt 
(NSTEMI), einem Infarkt nach medizi-
nischer Maßnahme oder einer Therapie 
des Infarktes mit oder ohne PCI (perku-
tane Koronarintervention) unterschieden 
(. Tab. 9).

Nach einem Rezidivinfarkt ist wie-
derum die LVEF entscheidendes Krite-
rium für die Prognose einschließlich der 
Wahrscheinlichkeit für das Auftreten ei-
ner plötzlichen Fahrunfähigkeit, sodass 
die Einschätzung der Fahreignung eben-
so wie nach einem ersten Infarkt erfolgen 
sollte.

Privatfahrer.  Nach komplikationslosem 
Verlauf eines Herzinfarktes (LV-EF >30%) 
ist die Fahreignung entsprechend den 
oben ausgeführten Überlegungen etwa 

Tab. 9  Empfehlungen zur Fahreignung bei KHK, aVK, Aortenaneurysma

  Gruppe 1 Gruppe 2

Nach Herzinfarkt EF >30% – FG nach 14 Tagen
EF <30% und/oder VT – FG frühestens 
1 Monat nach Infarkteintritt mit Nachunter-
suchung und evtl. spezifischer Behandlung

LKW/Bus
a) EF >50% FG nach 3 Mo
b) Herzinsuffizienz bei akutem Infarkt und EF >40% dauerhaft FU
c) EF 40–50% – FG nach 6 Mo möglich
d) EF <40% dauerhaft FU
Taxi
a) EF >50% FG nach 1 Mo
b) Herzinsuffizienz bei akutem Infarkt und EF >40% – FG nach 2 Mo
c) EF 30–40% FG nach 6 Mo
d) EF <30% FG nach 12 Mo evtl. möglich

Stabile Angina pectoris 
und nach perkutaner ko-
ronarer Intervention (PCI)

Keine Restriktion, FG 24 h nach PCI bei 
gutem klinischen Ergebnis

LKW/Bus: FG bei EF >50%, individuell bei EF 40–50%, FU bei EF <40%.
Taxi: in der Regel FG
LKW/Bus: FG 1 Monat nach PCI mit gutem klinischem Ergebnis, adäquate  
therapeutische Kooperation, jährliche Nachuntersuchung
Taxi: wie Privatfahrer

Nach Bypassoperation FG 2–4 Wochen nach Operation möglich FG 2–3 Monate nach Operation möglich

AVK FU bei Ruhebeschwerden
FG 1 Woche nach Operation oder 24 h nach 
Intervention mit unkompliziertem Verlauf

FU bei Ruhebeschwerden
FG 1 Monat nach Operation oder 1 Woche nach Intervention möglich

Aortenaneurysmen Bei fehlender Symptomatik keine Ein-
schränkung der FG
Nach Operation oder Intervention FG nach 
Rekonvaleszenz

Keine Einschränkung bei fehlender Symptomatik und Durchmesser <5,5 cm.
LKW/Bus FU bei Aneurysma >5,5 cm
Taxi in der Regel FG
LKW/Bus/Taxi FG 1 Monat nach Intervention oder 2–3 Monate nach Operation 
mit unkompliziertem Verlauf möglich

AVK arterielle Verschlusskrankheit, EF Ejektionsfraktion, FG Fahrgeeignetheit, FU Fahrungeeignetheit, VT Kammertachykardien, PCI perkutane Koronarintervention.
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14 Tage nach Infarkteintritt gegeben [63]. 
Bei einer LV-EF <30% und/oder Kam-
mertachykardien ist in den ersten 30 Ta-
gen keine Fahreignung gegeben, da die 
auf 1 Jahr hochgerechnete Ereigniswahr-
scheinlichkeit für den plötzlichen Be-
wusstseinverlust bei 27% und damit über 
dem akzeptierten Wert von 22% liegt [65]. 
Da das Risiko für den plötzlichen Herz-
tod nach Myokardinfarkt auch bei einer 
EF <30% nach dem ersten Monat auf et-
wa 1% pro Monat abfällt, kann nach die-
ser Zeit Fahreignung vorliegen. Die Ent-
scheidung kann erst auf der Basis der kli-
nischen Gesamteinschätzung nach einer 
kardiologischen Untersuchung frühes-
tens 1 Monat nach Infarkteintritt getrof-
fen werden.

Berufsfahrer.  In den ersten 30 Tagen 
nach Infarkt liegt keine Fahreignung für 
LKW/Bus/Taxifahrer vor, da das Risiko 
für einen plötzlichen Kontrollverlust mit 
etwa 17% auf 1 Jahr hochgerechnet deut-
lich über den akzeptierten 1–3,6% pro 
Jahr liegt. Nach dem ersten Monat bis 
zum 90. Tag flacht die Sterblichkeitskur-
ve ab (1,0% pro Monat, [63]). Bei einem 
angenommenen Anteil von 24% an plötz-
lichen Herztodesfällen an den Gesamt-
todesfällen [66] ergibt sich eine Wahr-
scheinlichkeit für das plötzliche Auftre-
ten eines Kontrollverlustes von 2,4% pro 
Jahr. Ab dem 3. Monat fällt die Sterblich-
keit weiter auf ca. 0,33% pro Monat, so-
dass die Wahrscheinlichkeit für den plötz-
lichen Herztod auf 0,7%/Jahr sinkt. Damit 
besteht nach dem 3. Monat nach Infarkt 
auch für den LKW- und Busfahrer wieder 
Fahreignung, wenn die EF normal ist und 
keine Kammertachykardien (nicht anhal-
tend, anhaltend) vorliegen.

Bestand im Rahmen des akuten In-
farktereignisses eine klinisch manifeste 
Herzinsuffizienz oder lag die EF <40%, 
dann ist die Wahrscheinlichkeit für das 
Auftreten eines plötzlichen Todes auch 
noch nach 3 Jahren bei mindestens 1% pro 
Jahr, sodass für LKW/Busfahrer unter die-
sen Bedingungen dauerhaft Fahrungeeig-
netheit vorliegt.

Für Taxifahrer ist die Situation wegen 
des geringeren Schädigungspotenzials des 
Fahrzeuges günstiger. Für diese kann ab 
dem 2. Monat nach dem Infarkteintritt 
wieder Fahreignung vorliegen, wenn im 

Rahmen des akuten Infarktes keine Herz-
insuffizienz vorlag. Bestand eine Herzin-
suffizienz und lag die LVEF >40%, besteht 
bei Taxifahrern Fahreignung nach dem 
dritten Monat. Nach dem sechsten Monat 
kann auch bei einer EF zwischen 30 und 
40% und nach 1 Jahr bei einer EF <30% 
Fahreignung vorliegen (. Abb. 1, s. auch 
Kapitel 5.3.1. „Abschätzung des Risikos bei 
Herzinsuffizienz – grundsätzliche Überle-
gungen“).

5.2.2. Stabile KHK und nicht 
wesentlich eingeschränkte 
Pumpfunktion

5.2.2.1. Risiko eines plötzlichen 
Kontrollverlustes bei stabiler KHK
Bestehen Angina-pectoris-Beschwerden 
unter Belastung ohne wesentliche Ände-
rung über Monate oder liegen keine Be-
schwerden bei bekannter KHK vor, kann 
man von einer stabilen koronaren Herz-
krankheit ausgehen. Die Rate an jähr-
lichen Todesfällen bei stabiler Angina 
pectoris liegt bei etwa 1,5% [68]. Plötz-
liche Todesfälle (Tod innerhalb von 1 h 
nach Symptombeginn) bei stabiler koro-
narer Herzkrankheit treten im Mittel zwi-
schen 0,32 [67] und 1% pro Jahr [70] auf. 
Liegt die LV-EF zwischen 40 und 50% und 
bestehen zusätzlich Angina-pectoris-Be-
schwerden, ein Diabetes mellitus, Niko-
tingenuss sowie eine Behandlung mit Di-

uretika und Digitalispräparaten, kann die 
Rate an plötzlichen kardialen Todesfäl-
len auch über 1% (bis 2,5%) pro Jahr lie-
gen [67].

Nach PCI mit Stentimplantation kann 
es zu plötzlichen Stentthrombosen kom-
men. In einer großen Metaanalyse betrug 
die Rate eines abrupten Stentverschlusses 
(mit der Gefahr einer plötzlichen Rhyth-
musstörung und konsekutiver Fahrun-
fähigkeit bei einem Teil der Patienten) 
0,5% in den ersten 30 Tagen nach dem 
Eingriff [70]. Unterstellt man, dass diese 
Ereignisse in ca. 24% einen akuten Kon-
trollverlust zur Folge haben [66], liegt das 
auf das Jahr hochgerechnete Risiko über 
1%. Nach den ersten 30 Tagen ist das Ri-
siko eines abrupten Stentverschlusses nur 
noch 0,3% für den Rest des Jahres [70] mit 
einem entsprechend geringeren Risiko für 
eine plötzliche Fahrunfähigkeit.

Privatfahrer.  Für Privatfahrer besteht 
Fahreignung bei stabiler Angina pectoris, 
da das Risiko für einen plötzlichen Kon-
trollverlust deutlich <22% pro Jahr liegt.

Nach komplikationsloser PCI (perku-
tane Koronarintervention mit oder ohne 
Stent) ist eine temporäre Fahrungeeigne-
theit nur bei Problemen im Bereich der 
Punktionsstelle gegeben. In der Regel liegt 
24 h nach komplikationsloser PCI Fahr-
eignung vor.

1 2 3 4 5 6 12 24 36 48
Monate nach Myokardinfarkt

2.50

2.25

2.00

1.75

1.50

1.25

1.00

0.75

0.50

0.25

0.00

LVEF > 40% (n=2406)
LVEF, 31– 40% (n=4998)
LVEF ≤ 30% (n=3852)

Pl
öt

zl
ic

he
r T

od
 o

de
r H

er
zs

til
ls

ta
nd

 m
it 

Re
an

im
at

io
n 

(%
 p

ro
 M

on
at

)

Abb. 1 8 Plötzlicher Herztod nach Myokardinfarkt bei EF <40% oder akuter Herzinsuffizienz im  
Rahmen des Herzinfarktes. (Mit freundl. Genehmigung des New England Journal of Medicine)
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Berufsfahrer.  Für LKW/Busfahrer mit 
stabiler KHK besteht bei nicht deutlich 
eingeschränkter LV-Funktion (EF >50%) 
in der Regel Fahreignung, da nach den 
Daten der PEACE-Studie selbst bei zu-
sätzlichem Vorliegen von Angina pecto-
ris die Inzidenz eines plötzlichen Herz-
todes nicht höher als 1% pro Jahr ist [67]. 
Liegt die EF zwischen 40 und 50% sollte 
individuell entschieden werden, da bei zu-
sätzlichem Vorliegen eines Diabetes mel-
litus, Nikotingenuss sowie einer Therapie 
mit Diuretika und Digitalispräparaten das 
Risiko für einen plötzlichen Herztod >1% 
pro Jahr liegen kann. Für Taxifahrer be-
steht auch bei einer höheren Risikokons-
tellation in der Regel Fahreignung. Zur 
optimalen Einschätzung der klinischen 
Gesamtsituation empfehlen sich jährliche 
medizinische Untersuchungen.

Nach einer unkomplizierten, elektiven 
PCI zur Behandlung einer stabilen Angi-
na pectoris besteht wegen der Möglichkeit 
eines abrupten Stentverschlusses (Risiko-
abschätzung s. oben) für den LKW/Bus-
fahrer 1 Monat Fahrungeeignetheit. Der 
Taxifahrer hingegen ist wie der Privatfah-
rer zu behandeln.

5.2.3. Koronare Bypassoperation

5.2.3.1. Risikoabschätzung nach 
koronarer Bypassoperation
Liegen postoperativ gehäufte ventrikuläre 
Extrasystolen oder nicht anhaltende Kam-
mertachykardien vor, ist mit einer Rate an 
plötzlichem Herztod von etwa 0,4% pro 
Jahr zu rechnen [71]. Daten, die das Risi-
ko einer plötzlichen Fahrunfähigkeit nach 
Bypassoperation bei erhaltener LVEF oh-
ne Herzrhythmusstörungen quantifizie-
ren, liegen nicht vor. Das Risiko nach pe-
rioperativem Infarkt ist wie nach anderen 

Myokardinfarkten einzuschätzen. Mit-
tel- und langfristig entspricht das Risi-
ko für eine plötzliche kardiovaskulär be-
dingte Fahrunfähigkeit etwa dem bei sta-
biler KHK.

Privatfahrer.  Eine Fahreignung kann in 
Abhängigkeit von der Rekonvaleszenz 2–
4 Wochen nach Bypassoperation gegeben 
sein.

Berufsfahrer.  Eine Fahreignung ist nach 
vollständiger Rekonvaleszenz einschließ-
lich Sternumstabilität, also in der Regel 
2–3 Monate nach Bypassoperation, gege-
ben. Bei kompliziertem postoperativem 
Verlauf ist eine individuelle Einschätzung 
in der Regel durch eine kardiologische 
Nachuntersuchung notwendig.

5.2.4. Periphere arterielle 
Verschlusskrankheit

5.2.4.1. Risikoabschätzung bei 
arterieller Verschlusskrankheit
Das Risiko eines plötzlichen Kontroll-
verlustes bei peripherer arterieller Ver-
schlusskrankheit liegt niedriger als bei Zu-
stand nach Myokardinfarkt. In einer grö-
ßeren Kohortenstudie trat bei Patienten 
nach akutem Myokardinfarkt (n=6458) 
der kombinierte Endpunkt von Schlagan-
fall, Myokardinfarkt und vaskulärem Tod 
innerhalb eines Jahres bei 4,8% auf. Dieser 
kombinierte Endpunkt ereignete sich da-
gegen nur bei 2,8% der Patienten mit arte-
rieller Verschlusskrankheit (n=5033; [72]), 
sodass diese Patienten ein geringeres Ri-
siko für eine plötzliche Fahrunfähigkeit 
aufweisen als Patienten mit stabiler KHK, 
deren Risiko für einen Kontrollverlust am 
Steuer auf etwa 1% pro Jahr einzuschät-
zen ist. Da explizite Daten über das Risi-

ko einer plötzlichen Bewusstseinstrübung 
bei diesen Patienten fehlen, ist die Risk 
of Harm Formula in den Empfehlungen 
nicht anwendbar.

Privatfahrer.  Bei Ruheschmerzen liegt 
keine Fahreignung vor. Nach erfolgreicher 
Operation oder Intervention kann die 
Fahreignung nach einer Rekonvaleszenz 
von etwa 1 Woche postoperativ oder 24 h 
nach Intervention wieder gegeben sein.

Berufsfahrer.  Bei Ruheschmerzen ist die 
Fahreignung nicht gegeben. Etwa 1 Monat 
nach erfolgreicher Operation oder 1 Wo-
che nach erfolgreicher Intervention kann 
die Fahreignung nach individueller Ein-
schätzung durch den behandelnden Arzt 
wieder vorliegen. Eine klinische Diagnos-
tik wird empfohlen, um die häufig assozi-
ierte koronare Herzerkrankung in die Ri-
sikoeinschätzung einzubeziehen.

5.2.5. Aortenaneurysmen

5.2.5.1. Risikoabschätzung 
bei Aortenaneurysmen
Aortenaneurysmen können bei einer 
Ruptur zu einer plötzlichen Fahrunfä-
higkeit führen. Meist verursacht die Rup-
tur primär einen starken Schmerz, der es 
aber noch erlauben sollte, das Fahrzeug 
anzuhalten. Die Rupturgefahr steigt mit 
dem Durchmesser des Aneurysmas. Die 
jährliche Dissektions- oder Rupturgefahr 
eines thorakalen Aortenaneurysmas mit 
einem Durchmesser >6 cm liegt bei 6,9% 
pro Jahr [73], wobei das Risiko bei Pati-
enten mit bikuspider Aortenklappe und 
zusätzlicher Aortenklappenstenose höher 
ist [74]. Bei Bauchaortenaneurysmen mit 
einem Durchmesser >5,5 cm ist mit ei-
ner Rupturgefahr von etwa 10% pro Jahr 
zu rechnen, während Aneurysmata mit 
einem Durchmesser zwischen 4,0 und 
5,5 cm eine jährliche Rupturrate von 0,7–
1,0% aufweisen [75]. Postoperativ sind die 
Empfehlungen nicht an der Risk of Harm 
Formular orientiert.

Privatfahrer.  Bei Personen mit Aortena-
neurysma ist unabhängig von der Lokali-
sation keine Einschränkung der Fahreig-
nung gegeben. Nach Operationen oder 
Interventionen besteht Fahreignung nach 
Rekonvaleszenz.

Tab. 10  Empfehlungen zur Fahreignung bei Herzinsuffizienz mit und ohne erhaltene 
linksventrikuläre Pumpfunktion

  Gruppe 1 Gruppe 2

NYHA I FG a)LKW/Bus FU bei EF <40%, individuell bei EF 40%–50%
b) Taxi in der Regel FG

NYHA II FG a)LKW/Bus FU bei EF <40%, individuell bei EF 40–50%
b) Taxi individuell, in der Regel FG

NYHA III FG FU für LKW/Bus
Taxi individuell

NYHA IV FU FU
NYHA Klassifikation der New York Heart Association, EF Ejektionsfraktion, FG Fahrgeeignetheit, FU Fahrunge-
eignetheit.
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Berufsfahrer.  Es besteht keine Ein-
schränkung der Fahreignung bei asymp-
tomatischem Aneurysmadurchmesser der 
Aorta bis 5,5 cm unabhängig von ihrer Lo-
kalisation. Mindestens jährliche Kontroll-
untersuchungen des Aneurysmadurch-
messers sind geboten.

Keine Fahreignung liegt für LKW- 
und Busfahrer bei Aneurysmadurchmes-
ser der Aorta >5,5 cm vor, da das Risiko 
für einen plötzlichen Kontrollverlust auf 
>1% Jahr eingeschätzt wird. Bei Taxifahr-
ern dürfte nur im Ausnahmefall bei sehr 
großem Aneurysmadurchmesser Fahrun-
geeignetheit vorliegen. Einen Monat nach 
erfolgreicher Intervention oder 2–3 Mo-
nate nach Operation kann bei vollständi-
ger Rekonvaleszenz die Fahreignung wie-
der vorliegen. Auch hier wird empfohlen, 
das kardiovaskuläre Gesamtrisiko vor 
Wiederaufnahme der Arbeit klinisch ein-
zuschätzen.

5.3. Fahreignung bei 
Herzinsuffizienz (. Tab. 10)

5.3.1. Abschätzung des Risikos  
bei Herzinsuffizienz –  
grundsätzliche Überlegungen
Herzinsuffizienz ist eine häufige Erkran-
kung mit einer altersabhängigen Präva-
lenz von etwa 1% bei 65-Jährigen und 4% 
bei >70-Jährigen. Dabei wird heute zwi-
schen primär systolischer Herzinsuffizi-
enz mit reduzierter Ejektionsfraktion und 
diastolischer Herzinsuffizienz mit erhal-
tener systolischer Pumpfunktion (LV-EF 
>50%) unterschieden.

Die 1-Jahres-Letalität bei Herzinsuffi-
zienz ist hoch und kann in Abhängigkeit 
von Schweregrad und Ätiologie bei bis zu 
25–40% liegen. Todesursachen sind v. a. 
progrediente Verschlechterung der My-
okardfunktion und plötzlicher Herztod 
durch maligne Arrhythmien.

Die Gesamtletalität lässt sich anhand 
demografischer, klinischer, medika-
mentöser sowie laborchemischer Daten 
und dem Einsatz von Schrittmachern und 
ICD berechnen [76, 77]. Das Seattle Heart 
Failure Score System, mit dem die Risiko-
abschätzung der Gesamtletalität möglich 
ist, kann im Internet unter http://www.
SeattleHeartFailureModel.org kostenfrei 
abgerufen werden. Es ist davon auszuge-
hen, dass 25–40% der Gesamtsterblichkeit 

bei herzinsuffizienten Patienten mit der 
Indikation zum primärpräventiven ICD 
auf einen Tod durch Rhythmusstörung 
zu beziehen sind [34, 48, 49, 53]. Bei herz-
insuffizienten Patienten mit der Indikati-
on für einen sekundärpräventiven ICD, 
die nicht mit einem ICD versorgt sind, 
versterben bis zu 50% an einem Herz-
tod durch Rhythmusstörung [78]. Akzep-
tiert man, dass der plötzliche Herztod mit 
dem plötzlichen Kontrollverlust am Steu-
er gleichgesetzt wird, würde man zur Risi-
koeinschätzung einer plötzlichen Fahrun-
fähigkeit eines individuellen Patienten mit 
Herzinsuffizienz primär dessen Gesamts-
terblichkeit mit dem Seattle Heart Failu-
re Score ermitteln. Der plötzliche kardial 
bedingte Kontrollverlust entspräche dann 
maximal 50% der jährlichen Gesamtsterb-
lichkeit. Da die leitliniengerechte, medi-
kamentöse Herzinsuffizienztherapie ei-
nen großen Einfluss auf die Prognose hat, 
ist die Therapietreue des Patienten, ins-
besondere des Berufsfahrers, bei der Ein-
schätzung der Fahreignung unbedingt zu 
berücksichtigen. Liegen zusätzlich zur 
Herzinsuffizienz Herzrhythmusstörungen 
in Form von Kammertachykardien (nicht 
anhaltend, anhaltend) oder ein Zustand 
nach erfolgreicher Reanimation bei Kam-
merflimmern vor, wird auf die Empfeh-
lungen der Abschnitte 5.1.4. „Ventrikuläre 
Herzrhythmusstörungen“ und 5.1.5. „Pa-
tienten mit ICD“ verwiesen. Ist die Herz-
insuffizienz auf einen Myokardinfarkt in-
nerhalb der letzten 2 Jahre vor der Begut-
achtung zu beziehen, sind auch die Emp-
fehlungen im Kapitel 5.2.1.2. „Einschät-
zung des Risikos einer plötzlichen Fahr-
unfähigkeit nach akutem Myokardin-
farkt“ zu berücksichtigen. Patienten mit 
nichtischämischer Herzinsuffizienz ha-
ben bei gleicher Ventrikelfunktionsstö-
rung eine bessere Prognose als Patienten 
mit ischämischer Herzinsuffizienz.

Jährliche kardiologische Kontrollun-
tersuchungen sind zur Einschätzung des 
Risikos einer plötzlichen kardiovaskulär 
bedingten Fahrunfähigkeit und zur mög-
lichst optimalen Behandlung der Herzin-
suffizienz notwendig.

5.3.1.1. Einschätzung der 
Wahrscheinlichkeit eines 
plötzlichen Kontrollverlustes 
bei asymptomatischer 
linksventrikulärer Dysfunktion 
(NYHA I, NYHA = Klassifikation 
der New York Heart Association)
Die Fahreignung in Abhängigkeit von der 
NYHA-Klassifikation ist in . Tab. 10 zu-
sammengefasst.

Für 50-jährige Frauen und Männer in 
der NYHA-Klasse I mit einer linksvent-
rikulären EF zwischen 20 und 50% er-
rechnet sich aus dem Seattle Heart Fai-
lure Score in Abhängigkeit der medika-
mentösen Therapie eine jährliche Letali-
tät von etwa 2–5%. Daraus wird die Wahr-
scheinlichkeit für eine plötzliche Bewusst-
seinsstörung von 1–2,5% pro Jahr abgelei-
tet.

Privatfahrer.  Patienten mit asymptoma-
tischer LV-Dysfunktion können ein Fahr-
zeug führen.

Berufsfahrer.  LKW- und Busfahrer sind 
bei einer EF<40% in der Regel fahrunge-
eignet. Liegt die EF zwischen 40 und 50%, 
ist individuell zu entscheiden. Bei optima-
ler medikamentöser Therapie der Herz-
insuffizienz kann Fahreignung vorliegen. 
Bei Taxifahrern ist in der Regel von Fahr-
eignung auszugehen.

5.3.1.2. Einschätzung der 
Wahrscheinlichkeit eines 
plötzlichen Kontrollverlustes bei 
geringergradig symptomatischer 
Herzinsuffizienz (NYHA II)
Für 50-jährige Frauen und Männer in der 
NYHA-Klasse II mit einer linksventriku-
lären EF zwischen 20 und 50%, errechnet 
sich in Abhängigkeit der medikamentösen 
Behandlung eine jährliche Letalität von 2–
11%. Daraus wird eine Wahrscheinlichkeit 
für einen plötzlichen kardiovaskulär be-
dingten Kontrollverlust am Steuer von 1–
5,5% pro Jahr abgeleitet.

Privatfahrer.  Patienten mit Herzinsuffi-
zienz NYHA II können ein Fahrzeug füh-
ren, sofern keine anderen Gründe dage-
gen sprechen (z. B. bedrohliche Arrhyth-
mien).
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Berufsfahrer.  Für Fahrzeugführer (LKW-,  
Busfahrer) mit Herzinsuffizienz NYHA II 
auf dem Boden einer reduzierten Aus-
wurfleistung (EF <40%) liegt keine Fahr-
eignung vor, da die Wahrscheinlichkeit 
eines plötzlichen Kontrollverlustes am 
Steuer bei mindestens 1% pro Jahr liegt. 
Bei einer EF zwischen 40 und 50% ist indi-
viduell nach Berechnung der Wahrschein-
lichkeit einer plötzlichen Fahrunfähigkeit 
zu entscheiden. Da die Wahrscheinlich-
keit für ein solches Ereignis aber in vie-
len Fällen weniger als 3,6% pro Jahr be-
trägt, kann für Taxifahrer Fahreignung 
bestehen.

5.3.1.3. Einschätzung der 
Wahrscheinlichkeit eines 
plötzlichen Kontrollverlustes bei 
höhergradiger symptomatischer 
Herzinsuffizienz (NYHA III)
Für 50-jährige Frauen und Männer in 
der NYHA-Klasse III mit einer linksvent-
rikulären EF zwischen 20 und 50%, er-
rechnet sich in Abhängigkeit der medika-
mentösen Behandlung eine jährliche Le-
talität von 3–14%.

Privatfahrer.  Kraftfahrer mit stabiler 
Herzinsuffizienz NYHA III und keinen 
weiteren fahrtauglichkeitsrelevanten Ein-
schränkungen können ein Fahrzeug füh-
ren.

Berufsfahrer.  Für LKW/Busfahrer mit 
Herzinsuffizienz NYHA III auf dem Bo-
den einer reduzierten Auswurfleistung 
(EF <40%) liegt keine Fahreignung vor, 
da die Wahrscheinlichkeit für eine plötz-
liche Bewusstseinsstörung zwischen 1,5 
und 7% pro Jahr liegen dürfte. Die Fahr-
eignung von Taxifahrern ist individuell 
einzuschätzen.

5.3.1.4. Schwere Herzinsuffizienz 
(NYHA IV, instabile NYHA III)
Für 50-jährige Frauen und Männer in der 
NYHA-Klasse IV oder instabil in NY-
HA III mit einer linksventrikulären EF 
kleiner als 50%, die medikamentös leitli-
niengerecht behandelt werden und kei-
ne weiteren Risiken aufweisen, errech-
net sich in Abhängigkeit der medika-
mentösen Therapie eine jährliche Letali-
tät von 7–25%.

Bei schwerer Herzinsuffizienzsymp-
tomatik ist für Privat- und Berufsfahrer 
keine Fahreignung gegeben, da eine Kon-
zentration auf das Verkehrsgeschehen im 
Zustand schwerer Beeinträchtigung (Luft-
not/Schwäche) nicht möglich ist. Deshalb 
wird für Privat- und Berufsfahrer hier von 
der Risk of Harm Formula abgewichen.

5.3.2. Diastolische Herzinsuffizienz
Herzinsuffizienz mit erhaltener systo-
lischer Pumpfunktion ist eher eine Er-
krankung des höheren Lebensalters und 
betrifft daher Berufsfahrer nur in Ein-
zelfällen. Aktuellere Studien zeigen, dass 
die Prognose von Patienten mit Herzin-
suffizienz und erhaltener Pumpfunkti-
on vergleichbar schlecht wie die von Pa-
tienten mit reduzierter Pumpfunktion ist 
[79]. Zur Einschätzung des Schweregrades 
der Herzinsuffizienz bei erhaltener systo-
lischer Pumpfunktion bietet sich wie bei 
der systolischen Herzinsuffizienz die Dys-
pnoesymptomatik nach der NYHA-Klas-
sifikation an (. Tab. 10). Das Risiko für 
den plötzlichen Herztod und damit für ei-
ne plötzliche Fahrunfähigkeit ist bei Pati-
enten mit primär diastolischer Herzinsuf-
fizienz nicht bekannt. In 2 großen medi-
kamentösen Therapiestudien zur Behand-
lung der Herzinsuffizienz bei nicht deut-
lich eingeschränkter systolischer Funkti-
on wurden kardiale jährliche Sterblich-
keitsraten von 3,6 [80] und 3,7% [81] be-
richtet. Der Anteil der kardial plötzlich 
Verstorbenen wurde nicht mitgeteilt.

Privatfahrer.  Es gelten die Regelungen 
wie für Patienten mit systolischer Herzin-
suffizienz, Fahreignung bei Herzinsuffizi-
enzsymptomatik NYHA I–III, Fahrunge-
eignetheit bei NYHA IV.

Berufsfahrer.  Es liegt eine Fahrungeeig-
netheit vor, wenn trotz optimierter medi-
kamentöser Therapie eine Herzinsuffizi-
enzsymptomatik NYHA III oder IV be-
steht. Aufgrund der derzeit nicht immer 
eindeutig zu stellenden Diagnose sollte 
bei Berufsfahrern die Entscheidung über 
die Fahrungeeignetheit individuell auf der 
Basis einer kardiologischen Evaluation in-
klusive Belastungsuntersuchungen getrof-
fen werden.

5.3.3. Zustand nach 
Herztransplantation
Die Fahreignung nach Herztransplantati-
on ist individuell zu beurteilen. Nach einer 
Herztransplantation ist mit dem Auftre-
ten eines plötzlichen Herztodes zwischen 
0,9 [82] und 1,6% [83] pro Jahr zu rech-
nen. Der plötzliche Herztod ist meist Fol-
ge eines akuten Myokardinfarktes [83].

Privatfahrer.  Stabile Patienten können 
nach Herztransplantation und erfolg-
reicher Rekonvaleszenz wieder ein Fahr-
zeug führen.

Berufsfahrer.  Da das Risiko für eine 
plötzliche Fahrunfähigkeit bei oder ober-
halb von 1% pro Jahr liegt, kann auch bei 
stabiler Situation nicht prinzipiell von ei-
ner Fahreignung für LKW- und Busfah-
rer nach einer Herztransplantation ausge-
gangen werden. Bei Patienten mit Herz-
transplantation, die länger als 5 Jahre zu-
rückliegt, muss aufgrund des Risikos ei-
ner Transplantatvaskulopathie jährlich ei-
ne Myokardischämie bzw. relevante KHK 
ausgeschlossen werden. Halbjährliche 
kardiologische Kontrollen sind notwen-
dig. Die Fahrerlaubnis kann durch Auf-
lagen begrenzt werden. Wegen des gerin-
geren Risikos können herztransplantierte 
Taxifahrer bei stabilem Zustand nach er-
folgreicher Rekonvaleszenz wieder be-
rufsmäßig Auto fahren.

5.4. Fahreignung bei 
Kardiomyopathien und 
Herzklappenfehlern

5.4.1. Einschätzung der 
Wahrscheinlichkeit eines 
plötzlichen Kontrollverlustes bei 
hypertropher Kardiomyopathie 
(HCM) und restriktiver 
Kardiomyopathie
Bei hypertropher Kardiomyopathie kann 
im ambulanten Kollektiv von einer jähr-
lichen Gesamtletalität von 1,3% ausge-
gangen werden [84], wobei der plötzliche 
Herztod bei einem Teil der Patienten die 
Erstmanifestation der Erkrankung ist. In 
Untergruppen kann das Risiko aber höher 
liegen: Als Risikoindikatoren für plötz-
lichen Herztod gelten u. a.:
1.	� nicht anhaltende ventrikuläre Tachy-

kardien im 24-h-Langzeit-EKG,
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2.	� paradoxer Blutdruckabfall unter Be-
lastung,

3.	� Familienanamnese für plötzlichen 
Herztod,

4.	� wiederholte unerklärte Synkopen,
5.	� schwere LV-Hypertrophie.

Das allgemeine Risiko für den plötzlichen 
Herztod bei hypertropher Kardiomyopa-
thie liegt bei etwa 0,9% pro Jahr. Inner-
halb von 6 Monaten nach einer Synkope 
unklarer Ursache (keine vasovagale Ursa-
che) war das Risiko des plötzlichen Herz-
todes etwa 5-fach erhöht [85]. Ein rele-
vanter Ausflussbahngradient muss eben-
falls als ein Risikofaktor angesehen wer-
den.

Privatfahrer.  Für Personen mit HCM 
liegt in der Regel Fahreignung vor. Eine 
Reevaluierung ist in jährlichen Abständen 
sinnvoll, um u. a. eine Erhöhung des Risi-
kostatus zu erfassen.

Berufsfahrer.  Bei LKW- und Busfah-
rern mit hypertropher Kardiomyopa-
thie liegt in Abhängigkeit von Risikofak-
toren Fahreignung oder Fahrungeeignet-
heit vor. Daher muss hier individuell ent-
schieden werden. Für Taxifahrer besteht 
bei fehlender ausgeprägter Risikokonstel-
lation Fahreignung.

5.4.2. Restriktive Kardiomyopathie
Die idiopathische restriktive Kardiomy-
opathie ist eine seltene Erkrankung, die 
sich durch eine fehlende linksventriku-
läre Hypertrophie, eine Vorhofdilatation 
und eine Herzinsuffizienz bei erhaltener 
linksventrikulärer systolischer Funktion 
auszeichnet und meist ältere Patienten 
betrifft.

Bei dieser Erkrankung beträgt die 5-
Jahres- Überlebensrate nach einer retros-
pektiven Studie der Mayo-Klinik 64%. Die 
Wahrscheinlichkeit, am plötzlichen Herz-
tod zu versterben, liegt bei 1,5% pro Jahr 
[86].

Privatfahrer.  Keine Restriktion.

Berufsfahrer.  Individuelle Entscheidung, 
am ehesten Fahrungeeignetheit bei NY-
HA II–IV.

5.4.3. Arrhythmogene 
rechtsventrikuläre 
Kardiomyopathie 
(ARVD) und angeborene 
Ionenkanalerkrankungen
Es handelt sich um seltene, häufig famili-
är auftretende angeborene Herzmuskeler-
krankungen, die auch in jüngeren Jahren 
zum plötzlichen Herztod führen können.

Bei Vorliegen der typischen EKG-Ver-
änderungen eines Brugada-Syndroms 
ohne vorherige Rhythmusereignisse ist 
in 4% pro Jahr mit einem plötzlichen 
Herztod oder dem Auftreten von Kam-
merflimmern zu rechnen. Die Prognose 
ist noch ungünstiger, wenn Synkopen in 
der Anamnese vorliegen und eine stabi-
le Kammertachykardie induziert werden 
kann [87].

Es wurden 2772 Kinder mit „Long-QT-
Syndrom“ im Alter von 10 Jahren 10 Jahre 
in einem Register bezüglich Rhythmuser-
eignisse beobachtet. In dieser Zeit traten 
126 plötzliche Herztodesfälle auf. Prädik-
toren für ein solches Ereignis waren Syn-
kopen in der Anamnese und eine QTc-
Zeit >530 ms [88]. Für diese Altersgrup-
pe berechnet sich eine Wahrscheinlichkeit 
für das Auftreten eines plötzlichen Herz-
todes von 0,4% pro Jahr.

Bei Patienten mit einer arrhythmo-
genen rechtsventrikulären Kardiomyo-
pathie (ARVD) ist mit einer jährlichen 
Sterblichkeit am plötzlichen Herztod von 
etwa 0,7% pro Jahr zu rechnen. Etwa 1,4% 
pro Jahr versterben an einer Herzinsuffi-
zienz [89].

Privatfahrer.  Asymptomatische Pati-
enten, bei denen die Diagnose arrhyth-
mogene rechtsventrikuläre Kardiomyo-
pathie (ARVD) oder einer angeborenen 
Ionenkanalerkrankung zufällig oder im 
Rahmen einer Familienuntersuchung ge-
stellt wurde, sind fahrgeeignet. Bei Vor-
liegen von rhythmologischen Komplika-
tionen gelten die Empfehlungen im Kapi-
tel „Herzrhythmusstörungen“.

Berufsfahrer.  Bei sicherer Diagnose ei-
ner symptomatischen ARVD oder Io-
nenkanalerkrankung, insbesondere wenn 
Synkopen oder Kammertachykardien 
anamnestisch vorliegen, besteht keine 
Fahreignung. Diese konservative Emp-
fehlung wird bei fehlenden Daten nicht 

für alle Erkrankungen durch die Risk of 
Harm Formula gedeckt. Eine konservative 
Empfehlung erscheint uns auch angemes-
sen, da sich die oben angegebenen Wahr-
scheinlichkeiten eines plötzlichen Herz-
todes bei diesen seltenen Krankheitsbil-
dern nur auf kleine und nicht unbedingt 
repräsentative Patientenkollektive bezie-
hen und daher nicht sehr zuverlässig sind. 
Auch sind zusätzliche Synkopen, die zu ei-
ner plötzlichen Bewusstseinsstörung füh-
ren können, nicht zahlenmäßig erfasst. 
Bei asymptomatischen Mutationsträgern 
muss die Entscheidung auf der Basis ei-
ner individuellen Risikostratifikation ge-
troffen werden.

5.4.4. Fahreignung bei 
Herzklappenerkrankungen
Bei den Herzklappenerkrankungen im 
Erwachsenenalter ist die Aortenklappens-
tenose wegen ihres Potenzials für das Auf-
treten von Synkopen oder plötzlichen To-
desfällen für die Betrachtung der Fahr-
tüchtigkeit besonders bedeutsam. Aorten-
klappeninsuffizienz und Mitralklappen-
fehler sind zwar häufig, sind aber über die 
mit ihnen assoziierte Gefahr für das Auf-
treten einer Herzinsuffizienz hinaus nicht 
mit plötzlichen Zuständen von Fahrun-
fähigkeit behaftet. Nach Auftreten von 
Symptomen bei moderaten und schweren 
Aortenklappenstenosen betrug die Sterb-
lichkeit 26% im ersten Jahr und 57% nach 
3 Jahren, mehr als die Hälfte der Todesfäl-
le wurde als plötzlich eingestuft [90]. Bei 
Patienten mit Mitralklappenfehler gelten 
die oben angegebenen Empfehlungen in 
Abhängigkeit von einer Herzinsuffizienz-
symptomatik. Nach Klappenoperationen 
sind Entscheidungen über die Fahreig-
nung in Abhängigkeit vom Grad einer re-
sidualen Herzinsuffizienz zu treffen.

Privatfahrer.  Asymptomatische oder 
gering symptomatische Klappenfehler 
schränken in der Regel die Fahreignung 
nicht ein. Liegen eine Symptomatik NY-
HA IV oder Bewusstseinsstörungen vor, 
besteht Fahreignung erst wieder nach aus-
reichender medikamentöser oder opera-
tiver Behandlung.

Nach Herzklappenoperation bzw. 
Herzklappenersatz besteht Fahreignung 
nach Rekonvaleszenz.
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Berufsfahrer.  Bei asymptomatischen Vi-
tien besteht Fahreignung. Darüber hin-
aus muss nach dem Grad der Herzinsuf-
fizienz bzw. dem Grad der Symptomatik 
(Aortenklappenstenose) individuell ent-
schieden werden.

Nach Herzklappenersatz kann bei feh-
lender Symptomatik Fahreignung nach 
Rekonvaleszenz bestehen. Ansonsten ist 
nach dem Grad einer residualen Herzin-
suffizienz zu entscheiden.

5.5. Fahreignung bei arterieller 
Hypertonie und Hypotonie

5.5.1. Arterielle Hypertonie
Der arterielle Hypertonus ist wesentlicher 
Risikofaktor für weitere kardiovaskuläre 
Erkrankungen, wie z. B. KHK, Herzinsuf-
fizienz, Hirninfarkt, Niereninsuffizienz, 
plötzlicher Herztod, Aortenaneurysma. 
Zur Fahrungeeignetheit kann der arteriel-
le Hypertonus bei zerebralen Symptomen 
z. B. bei einem malignen Hypertonus [91] 
oder bei hypotonen Blutdruckwerten im 
Rahmen einer antihypertensiven Thera-
pie führen (s. Abschnitt „Vasovagale/or-
thostatische Synkope“). Bei Neueinstel-
lungen oder Umstellung der antihyper-
tensiven Medikation sollte der Patient auf 
die Möglichkeit eines niedrigen Blutdru-
ckes mit Schwindel oder auf medikamen-
tenbedingte Müdigkeit hingewiesen wer-
den, die die Fahrtauglichkeit negativ be-
einflussen können [92]. Bei exzessiv er-
höhten Blutdruckwerten (z. B. diastolisch 
>130 mmHg oder systolisch >250 mmHg) 
ist unabhängig vom Autofahren eine um-
gehend bessere Blutdruckeinstellung not-
wendig.

Privatfahrer.  Hier ist die Risk of Harm 
Formula wegen des Fehlens harter End-
punktstudien nicht anwendbar. Bei hyper-
tensiver Entgleisung mit zerebralen Symp-
tomen liegt akut eine Fahrungeeignetheit 
vor, solange die Symptome anhalten und 
der Blutdruck nicht adäquat behandelt ist. 
Obwohl hierüber keine gesicherten Da-
ten vorliegen, empfehlen die Autoren bei 
ständig erhöhten systolischen Blutdruck-
werten über 200 mmHg und/oder dias-
tolischen Blutdruckwerten über 130 mm-
Hg, von einer eingeschränkten Fahreig-
nung auszugehen. Nach der Fahrerlaub-
nisverordnung liegt keine Fahreignung 

vor, wenn der diastolische Blutdruckwert 
ständig über 130 mmHg liegt. Über Aus-
maß und Dauer von Fahrungeeignetheit 
muss individuell, auch in Abhängigkeit 
von medikamentösen Therapiemöglich-
keiten und Begleiterkrankungen des arte-
riellen Hypertonus, entschieden werden.

Berufsfahrer.  Bei zerebraler Symptoma-
tik und Ruheblutdruckwerten über sys-
tolisch 180 mmHg und/oder diastolisch 
110 mmHg liegt Fahrungeeignetheit vor 
bis zu einer effektiven medikamentösen 
Blutdruck- und Symptomkontrolle.

Bei asymptomatischen Blutdruck-
werten systolisch unter 200 mmHg und 
diastolisch unter 110 mmHg ist nicht von 
einer akuten Fahrungeeignetheit auszuge-
hen. Allerdings sind Blutdruckwerte im 
Normbereich anzustreben. Medikamen-
tös bedingte Hypotonien müssen ausge-
schlossen sein. Die Effektivität der Be-
handlung sollte durch 24-h-Langzeitblut-
druckmessungen dokumentiert werden.

Nach der Fahrerlaubnisverordnung 
liegt bei diastolischen Blutdruckwerten 
zwischen 100 und 130 mmHg Fahreig-
nung vor, wenn keine anderen prognos-
tisch ernsten Symptome vorliegen.

5.5.2. Arterielle Hypotonie
Der arteriellen Hypotonie wird im Allge-
meinen kein Krankheitswert zugeordnet. 
Hypotonien sind als sekundäre Krank-
heitszeichen oder in der Rekonvaleszenz 
nach Infektionserkrankungen häufig. Per-
sonen, bei denen hypotoniebedingt an-
fallsartige Bewusstseinsstörungen auftre-
ten, sind nicht in der Lage, den Anforde-
rungen im Straßenverkehr gerecht zu wer-
den (s. Abschnitt „Synkopen“).

Nach Stabilisierung der Blutdruck-
werte liegt Fahreignung für Privat- und 
Berufsfahrer vor (s. Abschnitt „Synko-
pe“).

5.6. Praktische Konsequenzen 
und Zusammenfassung

Das vorliegende Positionspapier hat Emp-
fehlungen zur Fahreignung von Patienten 
mit kardiovaskulären Erkrankungen auf 
der Basis aktueller medizinischer Daten 
mithilfe einer wissenschaftlich nachvoll-
ziehbaren Methodik gegeben und begrün-

det. Für 3 wichtige Gruppen von Personen 
wurden Empfehlungen ausgearbeitet:
1.	� Personen, die kleinere Fahrzeuge bis 

8 Sitzplätze steuern und im Durch-
schnitt etwa 4% der Wochenzeit am 
Steuer verbringen. Diese Personen 
werden als Privatfahrer bezeichnet.

2.	� Personen, die etwa 25% der Wochen-
zeit gewerblich Personen befördern 
und sich dabei Fahrzeugen bedienen, 
die bis zu 8 Sitzplätze haben. Diese 
Personen werden als Berufsfahrer der 
Sparte Taxi-/Krankenwagenfahrer be-
zeichnet.

3.	� Personen, die etwa 25% der Wochen-
zeit fahren und dabei LKW oder 
Busse steuern. Diese Personen wer-
den als Berufsfahrer der Sparte LKW/
Busfahrer bezeichnet.

Für die Empfehlungen im Einzelfall ist be-
rücksichtigen, dass die wirklich am Steu-
er verbrachten Zeiten erheblich davon ab-
weichen können.

Grundlage der Methodik war eine 
möglichst durchgehende Anwendung 
der Risk of Harm Formula der Canadi-
an Cardiovascular Society [4]. Danach 
hat ein LKW- oder Busfahrer mit einem 
Risiko von 1% pro Jahr für einen plötz-
lichen krankheitsbedingten Kontrollver-
lust ein ähnliches Schädigungspotenzi-
al für die Allgemeinheit wie ein Taxifah-
rer mit einem jährlichen solchen Risiko 
von 3,6% und ein privater PKW-Fahrer 
mit einem Risiko von 22,3% pro Jahr. Die 
unterschiedlichen Zahlen reflektieren die 
unterschiedlich langen Zeiten am Steu-
er und die unterschiedlich gefährlichen 
Fahrzeuge.

Die Empfehlungen dieses Positions-
papiers sind in Tabellenform gefasst und 
beziehen sich auf die 4 Themenkomplexe 
Herzrhythmusstörungen, koronare Herz-
krankheit, Herzinsuffizienz unterschied-
licher Genese und arteriellen Hyperto-
nus. Sie sind in . Tab. 11– soweit mög-
lich – den aktuell gültigen Vorschriften 
der Fahrerlaubnisverordnung und der Be-
gutachtungsleitlinien des Gemeinsamen 
Beirats für Verkehrsmedizin gegenüber-
gestellt.

Für den Arzt, der Empfehlungen zur 
Fahreignung abzugeben hat, gilt, dass die 
Fahrerlaubnisverordnung Gesetzescha-
rakter hat und prinzipiell zu befolgen ist. 
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Sie ist für den Regelfall definiert. Abwei-
chungen von ihr sind in gut begründeten 
Fällen möglich. Bei der Beratung eines Pa-
tienten über seine Fahreignung kann man 
sich als Arzt konservativ auf den Boden 
der Begutachtungsleitlinie [1] von 1999 
stellen, wissend, dass in diesen Empfeh-
lungen abgegeben werden, die für den 

Patienten aus heutiger Sicht übertrieben 
lange Zeiten ohne Fahreignung bedeu-
ten. Gibt man als Arzt hingegen Empfeh-
lungen ab, die denen dieses Positionspa-
piers entsprechen, ist man aus aktueller 
wissenschaftlicher Sicht zwar auf sicherem 
Boden, in einem möglichen Rechtsstreit 
kann sich die Verkehrsbehörde allerdings 

auf den konservativeren Boden der Be-
gutachtungsleitlinie stellen. Dieser Kon-
flikt kann dann letztlich nur vom Gericht 
geklärt werden.

Bei der Beurteilung der Fahreignung 
von Fahrern mit kardiovaskulären Er-
krankungen, die nicht in der Fahrerlaub-
nisverordnung und nicht in der Begutach-

Tab. 11  Gegenüberstellung der Empfehlungen der Begutachtungsleitlinie und dieses Positionspapiers

  Begutachtungsleitlinie des Beirates für Verkehr-
medizin

Positionspapier der Deutschen Gesellschaft für Kardiologie

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 1 Gruppe 2

Schrittmacher nach Synkope FG nach 3 Mo In der Regel FU FG nach 1 Wo FG nach 3 Mo

Synkope
Neurokardiogen,  
unklare Genese

FG nach 6 Mo In der Regel FU Keine Restriktion LKW/Bus: In der Regel FU für 1 Jahr 
ohne Rezidiv
Taxi: FU für 6 Mo ohne Rezidiv
Einzelfallbegutachtung möglich, ggf. 
frühere FG bei Prodromi/Sondersitu-
ation

Prophylaktischer ICD FG nach 3 Mo FU FG nach 1 Wo LKW/Bus: in der Regel FU
Taxi: bei KHK in der Regel FU – im 
Einzelfall Seattle Heart Failure Score 
prüfen – bei DCM in der Regel FG 1 Wo 
nach Implantation

ICD bei niedrigem Risiko FG nach 6 Mo ohne Bewusst-
seinsminderung

FU FG nach 1 Mo ohne  
Bewusstseinsminderung

LKW/Bus: in der Regel FU
Taxi: evtl.. FG nach 1 Mo

ICD mittleres Risiko FG nach 6 Mo ohne Bewusst-
seinsminderung

FU FG nach 3 Mo ohne  
Bewusstseinsminderung

LKW/Bus: in der Regel FU
Taxi: in der Regel FU

ICD nach Kammerflimmern FG frühestens nach 6 Mo ohne 
Bewusstseinsminderung

FU FG nach 3 Mo ohne  
Bewusstseinsminderung

LKW/Bus: in der Regel FU
Taxi: in der Regel FU

ICD bei weiter bestehender 
instabiler VT

FU FU FU FU

Nach Myokardinfarkt FU 3–6 Mo In der Regel FU, 
FG evtl. nach 
3–6 Mo

EF >30% – FG nach 
14 Tagen
EF <30% und/oder VT – 
FG frühestens nach 1 Mo 
mit Nachuntersuchung 
und evtl. spezifischer 
Behandlung

LKW/Bus:
a) EF >50% FG nach 3 Mo
b) �Herzinsuffizienz bei akutem Infarkt 

und EF >40% dauerhaft FU
c) �EF 40–50% – FG nach 6 Mo möglich
d) EF <40% dauerhaft FU
Taxi:
a) EF >50% FG nach 1 Mo
b) �Herzinsuffizienz bei akutem Infarkt 

und EF >40% – FG nach 2 Mo
c) EF 30–40% FG nach 6 Mo
d) �EF <30% FG nach 12 Mo evtl. mög-

lich

Nach Rezidivinfarkt FG nur nach Ausschluss Herz-
insuffizienz/gefährliche Rhyth-
musstörungen nach 3–6 Mo

In der Regel FU Wie nach Myokardinfarkt Wie nach Myokardinfarkt

Herzinsuffizienz NYHA IV FU FU FU FU für LKW/Bus/Taxi

Herzinsuffizienz stabile 
NYHA III

Bedingte FG FU FG FU für LKW/Bus
Taxi individuell

Herzinsuffizienz NYHA II FG FU FG a) �LKW/Bus FU bei EF <40%, individuell 
bei EF 40–50%

b) Taxi individuell, in der Regel FG

Herzinsuffizienz NYHA I FG Nicht  
beschrieben

FG a) �LKW/Bus FU bei EF <40%, individuell 
bei EF 40–50%,

b) Taxi in der Regel FG
FG Fahrgeeignetheit, FU Fahrungeeignetheit, WO Woche, Mo Monat, ICD implantierter Kardioverter/Defibrillator, VT Kammertachykardie, NYHA Klassifikation der New 
York Heart Association, EF linksventrikuläre Ejektionsfraktion, indiv. individuell.
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tungsleitlinie behandelt werden, können 
die Empfehlungen dieses Positionspapiers 
verwendet werden. Die Autoren des Posi-
tionspapiers werden daran arbeiten, dass 
die Fahrerlaubnisverordnung [2] und die 
Begutachtungsleitlinie [1] später die aktu-
elleren und besser begründeten Empfeh-
lungen dieses Positionspapiers überneh-
men werden.

Auch wenn eine plötzliche kardiovas-
kulär bedingte Fahrunfähigkeit selten 
zu Unfällen führt, muss der behandeln-
de Arzt Patienten mit Herz-Kreislauf-Er-
krankungen auf eine fehlende Fahreig-
nung hinweisen und die Aufklärung do-
kumentieren (§ 10 der Medizinischen Be-
rufsordnung für Ärzte, MBO-Ä, http://
www.bundesaerztekammer.de).

Korrespondenzadresse
Prof. Dr. H.H. Klein
Med. Klinik II, Schwerpunkt Kardiologie,  
Klinikum Idar-Oberstein GmbH
Dr. Ottmar-Kohler-Str. 2, 55743 Idar-Oberstein
h.klein@io.shg-kliniken.de

Interessenkonflikt.  Der korrespondierende Autor 
gibt an, dass kein Interessenkonflikt besteht.

Literatur (Auswahl)

  1.	 Lewrenz H, Jagow FJ, Eggersmann A et al (2000) 
Bundesanstalt für Straßenwesen: Begutachtungs-
leitlinien zur Kraftfahrereignung. Berichte der Bun-
desanstalt für Straßenwesen, Mensch und Sicher-
heit, Heft M 115, Wirtschaftsverlag NW, Verlag für 
neue Wissenschaft GmbH, Postfach 101110, 27511 
Bremerhaven

  2.	 Bundesministerium der Justiz (2009) Verordnung 
über die Zulassung von Personen zum Straßenver-
kehr (Fahrerlaubnisverordnung – FeV, 1.09.2009). 
http://bundesrecht.juris.de/fev/BJNR221410998.
html

  3.	 Petch MC (on behalf of the task force, 1998) Dri-
ving and heart disease. Eur Heart J 19:1165–1177

  4.	 Simpson C, Dorian P, Gupta A et al (2004) Assess-
ment of the cardiac patient for fitness to drive: 
Drive subgroup executive summary. Can J Cardiol 
20:1314–1320. Die kompletten Ausführungen sind 
im Internet unter http://www.ccs.ca erhältlich

  7.	 Müller D, Agrawal R, Arntz H-R (2006) How sudden 
is sudden cardiac death? Circulation 114:1146–
1150

  8.	 Kubitzki J, Janitzek T (2009) Sicherheit und Mobi-
lität älterer Verkehrteilnehmer. Allianz Deutsch-
land AG, Fritz-Schäffer-Str. 9, D-81737 München, 
Deutschland

12.	 Munger TM, Packer DL, Hammill SC et al (1993) A 
population study of the natural history of Wolff-
Parkinson-White syndrome in Olmsted County, 
Minnesota 1953–1989. Circulation 87:866–873

16.	 Rybak K, Nowak B, Pfeiffer D et al (2008) Kommen-
tar zu den ESC-Leitlinien „Guidelines for cardiac pa-
cing and cardiac resynchronization therapy“. Kardi-
ologe 2:463–478

19.	 Maisel WH (2006) Pacemaker and ICD generator 
reliability. JAMA 295:1929–1934

23.	 Platt S, Furman S, Gross JN et al (1996) Transtele-
phone monitoring for pacemaker follow-up 1981–
1994. PACE 19:2089–2098

25.	 Moya A für die task force for the diagnosis and ma-
nagement of syncope of the European Society of 
Cardiology (ESC) (2009) Guidelines for the diagno-
sis and management of syncope (version 2009). 
Eur Heart J 30:2631–2671

28.	 Epstein AE für die Task Force ACC/AHA/HRS (2008) 
Guidelines for device-based therapy of cardiac 
rhythm abnormalities. Circulation 117:e350–e408 
(http://circ.ahajournals.org/cgi/content/full/circu-
lationaha;120/5/e34)

36.	 Vijgen J, Botto G, Camm J et al (2009) Consensus 
statement of the European heart rhythm associa-
tion: updated recommendations for driving by pa-
tients with implantable cardioverter defibrillators. 
Europace 11:1097–1107

41.	 Albert CM, Rosenthal L, Calkins H et al (2007) Dri-
ving and implantable cardioverter-defibrillator 
shocks for ventricular arrhythmias. J Am Coll Cardi-
ol 50:2233–2240

54.	 Epstein AE, Baessler CA, Curtis AB et al (2007) Ad-
dendum to „Personal and public safety issues re-
lated to arrhythmias that may affect conscious-
ness: implications for regulation and physician re-
commendations: A medical/scientific statement 
from the American Heart Association and the Nor-
th American Society of Pacing and Electrophysio-
logy.“ Public safety issues in patients with implan-
table defibrillators. A scientific statement from the 
American Heart Association and the Heart Rhythm 
Society. Circulation 115:1170–1176

55.	 Soteriades ES, Evans JC, Larson MG et al (2002) In-
cidence and prognosis of syncope. N Engl J Med 
347:878–885

57.	 Sorajja D, Nesbitt GC, Hodge DO et al (2009) Syn-
cope while driving. Clinical characteristics, causes, 
and prognosis. Circulation 120:928–934

63.	 Fox KA, Dabbous OH, Goldberg RJ et al (2006) Pre-
diction of risk of death and myocardial infarction 
in the six months after presentation with acute co-
ronary syndrome: prospective multinational ob-
servational study (GRACE). B Med J 333:1091–1094

64.	 Poole-Wilson A, Pocock SJ, Fox KAA et al (2006) 
Interventional versus conservative treatment in 
acute non-ST elevation coronary syndrome: time 
course of patient management and disease events 
over one year in the RITA 3 trial. Heart 92:1473–
1479

65.	 Solomon SD, Zelenkofske S, McMurray JJV et al 
(2005) Sudden death in patients with myocardi-
al infarction and left ventricular dysfunction, heart 
failure, or both. N Engl J Med 352:2581–2588

66.	 Adabag AS, Therneau TM, Gersh BJ et al (2008) 
Sudden death after myocardial infarction. JAMA 
300:2022–2029

67.	 Hsia J, Jablonski KA, Rice MM et al (2008) Sudden 
cardiac death in patients with stable coronary ar-
tery disease and preserved left ventricular systolic 
function. Am J Cardiol 101:457–461

76.	 Levy WC, Mozaffarian D, Linker DT et al (2006) The 
seattle heart failure model, predicition of survival 
in heart failure. Circulation 113:1424–1433

77.	 Mozaffarian D, Anker SD, Anand I et al (2007) Pre-
diction of mode of death in heart failure, the seatt-
le heart failure model. Circulation 116:392–398

83.	 McGiffin DC, Naftel DC, Spann JL et al (1998) Risk 
of death or incapacitation after heart transplan-
tation, with particular reference to pilots. J Heart 
Lung Transplant 17:497–504

85.	 Spirito P, Autore C, Rapezzi C et al (2009) syncope 
and risk of sudden death in hypertrophic cardio-
myopathy. Circulation 119:1703–1710

87.	 Brugada J, Brugada R, Brugada P (2003) Determi-
nants of sudden cardiac death in individuals with 
the electrocardiographic pattern of Brugada syn-
drome and no previous cardiac arrest. Circulation 
108:3092–3096

88.	 Hobbs JB, Peterson DR, Moss AJ et al (2006) Risk of 
aborted cardiac arrest or sudden cardiac death du-
ring adolescence in the long-QT syndrome. JAMA 
296:1249–1254

89.	 Hulot JS, Jouven X, Empana JP et al (2004) Natu-
ral history and risk stratification of arrhythmogenic 
right ventricular dysplasia/cardiomyopathy. Circu-
lation 110:1879–1884

96.	 Blumenthal R, Braunstein J, Connolly H et al (2002) 
Cardiovascular advisory panel guidelines for the 
medical examination of commercial motor vehicle 
drivers. US department of transportation, fede-
ral motor carrier safety administration. Report No. 
FMCSA-MCP-02–002. Abrufbar unter http://www.
fmcsa.dot.gov/documents/cardio.pdf

Das vollständige Literaturverzeichnis ...

... finden Sie in der html-Version dieses 
Beitrags im Online-Archiv auf der  
Zeitschriftenhomepage  
www.DerKardiologe.de

26 |  Der Kardiologe 2010

Positionspapier


