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Die Beurteilung der Fahrtauglichkeit nach
einem akuten Kardiovaskuldren Ereignis
spielt vordergriindig vor allem in der me-
dizinischen Rehabilitation eine grofie Rol-
le, da die Anschlussrehabilitation (AHB)
mit einer sozialmedizinischen Beurtei-
lung abschlief3t, die Gutachtencharakter
hat und bei Kraftfahrern, einerlei ob aus
beruflichen oder privaten Griinden, auch
eine Aussage zur Fahrtauglichkeit be-
inhalten muss. Bei allen anderen Patien-
ten nach einem kardiovaskuldren Ereig-
nis, die keine AHB durchfiihren, obliegt
diese juristisch verbindliche Begutach-
tung dem Arzt, der den Entlassungsbrief
aus dem Akutkrankenhaus verfasst - mit-
hin meist dem invasiv tatigen Kardiolo-
gen, der zu diesem Thema zwar eine fun-
dierte Meinung aus kardiologischer Sicht
hat, jedoch nicht immer iiber die erforder-
lichen sozialmedizinischen Spezialkennt-
nisse verfiigt und aus Mangel an ,,Not-
wendigkeitsbewusstsein“ auch meist kei-
ne Aussage hierzu trifft. Diese Unterlas-
sung wiegt aber umso schwerer, weil die
kardiologische und die juristische Sicht-
weise haufig diametral auseinanderliegen
und im Schadensfall der Arzt haftet, auch
ohne sich dariiber im Klaren zu sein. Aus
diesem Grund spielt die Verkehrsmedizin
nicht nur in der Rehabilitation, sondern
insbesondere auch in der Praxis und im
Akutkrankenhaus eine grofe Rolle, ohne
dass dies allgemein realisiert wird.

Der Grund fiir die unterschiedliche
kardiologische und sozialmedizinische
Sichtweise ist, dass zwar die Kardiologie in
den letzten Jahren erhebliche Fortschritte
gemacht hat, die juristisch verbindlichen
Richtlinien aber nicht entsprechend an-
gepasst worden sind, was das seitens des
BNK empfohlene Standardlehrbuch der
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kardiologischen Rehabilitation wie folgt
kommentiert [1]:

»Die Begutachtungsleitlinien sind nicht
ohne Widerspriiche und sind durch die ak-
tuellen Daten zur Pathophysiologie, Thera-
pie und Prognose des akuten Koronarsyn-
droms nicht voll abgedeckt.

Die juristische Sichtweise

Die Grundlage der sozialmedizini-
schen und gutachterlichen Beurteilung
der Fahrtauglichkeit eines Patienten mit
unterschiedlichen vermeintlichen oder
tatsdchlichen Funktionseinschrankungen
und Risiken stellt hierzulande die Begut-
achtungsleitlinie [2] zur Kraftfahrereig-
nung der Bundesanstalt fiir Straflenwesen
(BAST) dar.

In deren letzter Neufassung 2009 wur-
den zwar aktuelle medizinische Entwick-
lungen zum Seh- und Horvermogen, zu

Diabetes und Epilepsie, zur psychischen
Leistungsfidhigkeit sowie zu toxikologi-
schen Tests eingepflegt, nicht jedoch die
Aussagen zum Myokardinfarkt iiber-
arbeitet, die daher nach wie vor unver-
andert Bestand haben. Danach gelten fiir
Kraftfahrzeuge der Gruppe 1 (Kraftrader
bis 25 kW, Kleinkraftrader und Fahrrader
mit Hilfsmotor bis 45 km/h, Kfz bis 3,5t
mit oder ohne Anhianger, Quads, selbst-
fahrende Arbeitsmaschinen sowie land-
und forstwirtschaftliche Zugmaschinen
bis 60 km/h) folgende Leitsatze:

~Wer einen (ersten) Herzinfarkt durch-
gemacht hat, ist beziiglich den Anforde-
rungen zum Fiihren eines Kraftfahrzeugs
der Gruppe 1: a) bei komplikationslosem
Infarkt (d. h. z. B. ohne Reanimation), b)
ohne Herzinsuffizienz NYHA III oder IV
sowie c) ohne gefihrliche Herzrhythmus-
storungen nach friihestens drei Monaten
(sonst friithestens nach 6 Monaten) dazu

Autofahren post 1. Infarkt: giinstigster Verlauf Gr. 1

gemal Begutachtungsleitlinien (BAST)

ohne Ausnahme!

Abb. 1 A Bestimmungen gemal BAST

3 Monate: keine VTs etc.




Autofahren post Infarkt:

gemal Positionspapier der DGK

Gr.1 Gr.2 ——
Privat @ Beruf immees
Myokardinfarkt EF>30 - 14T EF>50 - 3M.
EF<30 - 1M EF 40-50 > 6 M.
EF <40 - nie mehr
PCI nach 24 Std. Taxi wie Privatf.
LKW/Bus 1 M.
EF <40 -> niemehr
CABG 2-4Wo. 2 - 3 Monate

S Abb. 2 < Empfeh-
CI lungen gemaR DGK.

wieder in der Lage, wenn nach dem Ergeb-
nis der internistischen Untersuchung ein-
schliefllich EKG keine andere Beurteilung
der Sachlage erfolgen muss.“

Daraus folgt, dass nach 3 bzw. 6 Mo-
naten vor einer Aussage zur Fahreignung,
wenn der Patient also bereits aus der AHB
entlassen ist, eine Ergometrie und ein
Langzeit-EKG abgeleitet werden miissen
und dabei keine gefihrlichen oder pro-
gnostisch bedeutsamen Herzrhythmus-
storungen auftreten diirfen, bevor eine
Fahreignung bescheinigt werden kann
(8 Abb.1).

Das bedeutet, dass im extremsten Fall
ein Patient mit einem positiven Trop-T-
Test, der darauthin nach ICD als NSTE-
MI (I 21.4) verschlisselt wird, mindestens
3 Monate kein Auto fahren darf, selbst
wenn es weder echokardiographisch noch
angiographisch zu einer erkennbaren In-
farzierung gekommen ist.

Fiir einen zweiten Herzinfarkt so-
wie fiir das Fithren von Kraftfahrzeugen
der Gruppe 2 gelten noch strengere Ein-
schriankungen.

Die kardiologische Sichtweise

Die kardiologischen Fachgesellschaften
haben demgegeniiber sowohl internatio-
nal [3] als auch national [4] wissenschaft-
lich fundierte Stellungnahmen und Emp-
fehlungen abgegeben, die zur Frage der
Fahrtauglichkeit nach einem Herzinfarkt
eine ginzlich andere und differenzierte
Position einnehmen.

So schert die entsprechende Arbeits-
gruppe der DGK in ihrem 2010 publizier-
ten Positionspapier [4] nicht alle Herzin-
farktpatienten tiber einen Kamm, sondern

(Nach [4])

betrachtet in Anlehnung an die Uberle-

gungen der Canadian Cardiovascular So-

ciety zum einen die Schadigungswahr-

scheinlichkeit durch einen kardiovasku-

lar bedingten, pl6tzlichen Kontrollverlust

am Steuer anhand folgender Parameter:

a) Gesamtzeit, die ein Fahrer durch-
schnittlich am Steuer verbringt,

b) gefahrener Fahrzeugtyp,

¢) Risiko eines plotzlichen kardiovas-
kuldr bedingten Kontrollverlustes am
Steuer,

d) Schadensrisiko im Falle eines Unfalls.

Diese Parameter gehen in eine speziel-
le Berechnungsformel (,risk of harm for-
mula®; [5]) ein; als vertretbarer Cut-off fiir
ein vertretbares Risiko wurde ein Verhalt-
nis von 1:20000 festgelegt.

Zum anderen unterscheidet dieses
Positionspapier anhand der Ejektions-
fraktion (EF) nach der Grofle der Nar-
be eine EF von iiber oder unter 30 sowie
dem Anlass zum Fiihren eines Pkws (pri-
vate oder berufliche Griinde). Danach
diirfen Infarktpatienten mit einer EF von
tiber 30 privat nach 14 Tagen, mit einer
EF von unter 30 privat nach einem Monat
wieder Auto fahren. Méchte ein Infarkt-
patient hingegen den Pkw beruflich nut-
zen, so darf er dies mit einer EF von iiber
50 nach 3 Monaten, mit einer EF von 40
bis 50 nach 6 Monaten und mit einer EF
von unter 40 nie mehr tun.

Die tibrigen Empfehlungen nach PCI
und CABG sind 8 Abb. 2 zu entnehmen.

Kommentar der DGK

Den offensichtlichen Widerspruch zwi-
schen der juristischen Sichtweise und den

kardiologischen Empfehlungen kom-
mentiert das Positionspapier der DGK
wie folgt:

»Fiir den Arzt, der Empfehlungen zur
Fahreignung abzugeben hat, gilt, dass die
Fahrerlaubnisverordnung (FeV in Verbin-
dung mit Begutachtungsleitlinie BAST) Ge-
setzescharakter hat und prinzipiell zu befol-
gen ist. Gibt man als Arzt hingegen Emp-
fehlungen ab, die denen dieses Positions-
papiers entsprechen, ist man aus aktuel-
ler wissenschaftlicher Sicht zwar auf siche-
rem Boden, in einem maoglichen Rechts-
streit kann sich die Verkehrsbehorde aller-
dings auf den konservativen Boden der Be-
gutachtungsleitlinie (BAST) stellen. Dieser
Konflikt kann dann letztlich nur vom Ge-
richt gekldrt werden.

Fazit

Solange die Begutachtungsleitlinien zur
Kraftfahrereignung der Bundesanstalt
fiir StraBenwesen (BAST) nicht aktuali-
siert werden, gelten sie in der vorliegen-
den Fassung mit den oben beschriebe-
nen, aus kardiologischer Sicht nicht mehr
zu haltenden Aussagen und Einschran-
kungen. Sie haben (dennoch) Gesetzes-
charakter.

Die Autoren des Positionspapiers der
DGK haben ihre Erkenntnisse zwar in die
entsprechende Arbeitsgruppe der Bun-
desanstalt eingebracht. Die notwendi-
ge Neuauflage der Begutachtungsleit-
linien soll jedoch — wie aus der BAST zu
horen ist - nicht nur national, sondern
europaweit konsentiert werden, weswe-
gen noch auf absehbare Zeit die veralte-
ten Grundsatze einer heutigen sozialme-
dizinischen Begutachtung zugrunde ge-
legt werden miissen, welche die hiesi-
gen Berufskraftfahrer im europaischen
Vergleich bis auf Weiteres benachteili-
gen. Sie sollten dennoch allen Kardiolo-
gen gelaufig sein, da eine diesbeziigliche
Aufklarungs- und Dokumentationspflicht
besteht und nach dem Grundsatzurteil
des BGH vom 08.04.2003 [6] der Arzt im
Schadensfall haftet.

Zur allgemeinen Weiterbildung sieht die
(Muster-)Weiterbildungsordnung der
Bundesarztekammer von 2003 im aktua-
lisierten Curriculum [7] die 320-stiindige
Zusatzqualifikation ,Sozialmedizin“ vor.
Fiir Facharzte, die verkehrsmedizinische
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Untersuchungen durchfiihren und ent-
sprechende Gutachten erstellen moch-
ten, sieht § 11 der Fahrerlaubnisverord-
nung (FeV) unter anderem auch den
16-stlindigen Weiterbildungskurs ,Ver-
kehrsmedizinische Begutachtung” vor.
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Verkehrsmedizin in der Rehabilitation

Zusammenfassung

Bei der Beurteilung der Fahrtauglichkeit nach
einem akuten kardiovaskuldren Ereignis lie-
gen die kardiologische und die juristische
Sichtweise haufig diametral auseinander. Im
Schadensfall haftet jedoch der Arzt, mogli-
cherweise ohne sich dessen bewusst zu sein.
Daher spielt die Verkehrsmedizin nicht nur in
der Rehabilitation, sondern auch in der Praxis
und im Akutkrankenhaus eine grof3e Rolle.

Der vorliegende Beitrag soll die gegensatzli-
chen Positionen am Beispiel des Myokardin-
farkts aufzeigen.

Schliisselworter

Fahrtauglichkeit - Herzinfarkt -
Arzthaftung - Begutachtungsleitlinie -
Fahrerlaubnisverordnung

Traffic medicine in rehabilitation

Abstract

Participation in road traffic in Germany is
governed by various laws and acts. Physicians
are obliged to decide whether, in the pres-
ence of medical conditions and handicaps,

a patient is fit to drive a car safely. Following
myocardial infarction this decision is gener-
ally made by specialized cardiologists (spe-
cialization in social medicine) in rehabilita-
tion centers. If a patient does not undergo re-
habilitation after an acute event, this decision
must be made by the invasive cardiologist,
who is often not skilled in this kind of assess-
ment. The second problem faced in Germa-
ny is the discrepancy between outdated legal
regulations, modern cardiology and the cur-
rent standard of medical knowledge, espe-
cially in terms of treatment for acute coronary
syndrome. According to current legal regula-
tions, no patient at all is allowed to drive a car
in Germany after any form of myocardial in-
farction, regardless of ejection fraction, for at
least 3 months. In contrast, a working group

for the German Society of Cardiology pub-
lished a position paper in 2010 in which pa-
tients could be allowed to drive a car 2 weeks
after an AMI with an EF >30. The third prob-
lem in this context in Germany is that, due to
a decision by the Federal High Court of Jus-
tice, physicians are not only responsible to in-
form the patient, if he is not allowed to drive
a car, but also have to assure that he does not
leave the hospital or practice by car, if he is
not allowed to. If the patient however oppos-
es, drives home and has an accident, the phy-
sician is liable for the damages. The fourth
and final problem lies in the fact that most
cardiologists in Germany are neither skilled in
legal traffic assessment, nor are they familiar
with this field and its problems.
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