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Vorwort

1999 wurden erstmals durch eine Arbeitsgruppe der UIMC medizinische Minimalkriterien fir
die Tauglichkeit von Eisenbahnpersonal im Hinblick auf die europdische Interoperabilitat ver-
einbart. Dabei betrachtete die Arbeitsgruppe vorrangig die beiden grenziiberschreitend tatigen
Berufsgruppen Triebfahrzeugfiihrer und Zugbegleitpersonal.

Die urspriinglichen Minimalkriterien sollten als Grundlage fiir die weitere Entwicklung von Stan-
dards zur eisenbahn-medizinischen Tauglichkeit dienen und als Empfehlung innerhalb der Ge-
meinschaft der Européischen Eisenbahnen (GEB) fiur die Tauglichkeitsanforderungen von grenz-
Uberschreitend tatigen Mitarbeitern verstanden werden.

Der Redaktionsausschuss hatte von Anfang an geplant, diese Empfehlungen regelmafig zu
Uberprifen und zu aktualisieren. 2012 wurden die Empfehlungen durch eine Gruppe von drei
arbeitsmedizinischen, mit der Eisenbahn vertrauten Experten aktualisiert. Die UIMC beauf-
tragte die Experten mit der Aktualisierung dieser Leitlinien, um die maRgeblichen Anderungen
der letzten 10 Jahre einflieSen zu lassen und in diesem Zusammenhang internationale und na-
tionale Richtlinien zu priifen sowie einen kurzen Uberblick iiber die aktuelle Literatur zu vermit-
teln. Aktuelle medizinische Erkenntnisse, neue Behandlungsformen und insbesondere eine Me-
thode zur Risikoabschatzung sind nunmehr in diese aktualisierten Mindestkriterien fiir die In-
teroperabilitdt aufgenommen worden. Ein Entwurf der Neufassung wurde 2012 anlasslich der
UIMC-Konferenz in Helsinki vorgestellt. Zudem wurde der Entwurf allen UIMC-Mitgliedern zur
Stellungnahme zugesandt. Die Stellungnahmen wurden 2013 bei einer Sondersitzung in Utrecht
und einem weiteren Treffen in Bern 2014 von verschiedenen Delegierten erértert und zur vor-
liegenden Fassung eingearbeitet. 2019 wurden die beiden noch ausstehenden Kapitel zu psy-
chiatrischen Storungen und zum Missbrauch von Alkohol, Drogen und psychotropen Substan-
zen neu herausgegeben.

Die meisten in dieser Richtlinie aufgefiihrten Kriterien basieren auf begriindeten Expertenmei-
nungen und dem Konsensus von Experten weltweit, da es nur wenige hochwertige Studien zum
Verhaltnis zwischen Erkrankungen und den Auswirkungen auf die Sicherheit im Schienenver-
kehr gibt.

Allgemeine Anmerkungen

Fiir den operativen Bereich sind zwei Risikogruppen mit teilweise unterschiedlichen Anforde-
rungen definiert. Es liegt in der Verantwortung der Eisenbahnunternehmen festzulegen, in wel-
che Gruppe die einzelnen Tatigkeiten fallen:

Gruppe A: Hohes Sicherheitsrisiko — die Verantwortung einer einzelnen Person fir
die Verkehrssicherheit wird nicht vollstandig durch technische Mittel kompensiert

Gruppe B: Sicherheitsrisiko — die Verantwortung fiir die Verkehrssicherheit wird
durch Arbeit in der Gruppe geteilt; oder es besteht eine Aufsicht durch eine andere er-
fahrene Person oder technische Einrichtungen gewahrleisten ein ausreichendes Mal$ an
Sicherheit.

Die Ausschlusskriterien werden in zwei Kategorien unterteilt: strenge und relative Ausschluss-
kriterien. Die strengen Kriterien sind feste Kriterien und sind unabhangig von anderen. Die re-
lativen Kriterien sind in Beziehung zu anderen Kriterien zu gewichten und zu werten. Beispiel:
Ein ICD (implantierter Kardioverter-Defibrillator) ist ein strenges Ausschlusskriterium, wahrend
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ein Body-Mass-Index von > 30 kg/m? ein relatives Ausschlusskriterium darstellt und in Verbin-
dung mit anderen Kriterien wie Blutdruck etc. beurteilt werden sollte.

Die Tauglichkeits-Mindestanforderungen beziiglich der Interoperabilitdt beziehen sich auf ope-
rative Tatigkeiten. Die Fassung aus dem Jahr 2001 basierte auf Tauglichkeitskriterien, die sich
in verschiedenen europaischen Landern als sinnvoll erwiesen hatten. Ab der Aktualisierung
2013 wurden auch die Mindestanforderungen einbezogen, die in Australien und Kanada gelten.
Die Neufassung enthalt erstmals eine Einflihrung in das Konzept der Risikoabschatzung, das fir
eine nationale und regionale Ableitung spezifischer Tauglichkeitsanforderungen genutzt wer-
den kann, sowie eine Aktualisierung der Kapitel Herzerkrankungen, neurologische Erkrankun-
gen (einschlieBlich OSA und Synkopen) und Diabetes mellitus.

Im deutschen Sprachgebrauch wird fiir die Eisenbahnen historisch der Begriff Tauglichkeit fir
die medizinische Eignung verwendet. Die deutsche Triebfahrzeugfiihrerscheinverordnung (TfV)
verwendet wie die Fahrerlaubnisverordnung (FeV) von der Fahreignung. In dieser deutschen
Ubersetzung werden beide Begriffe (Fahr-)Eignung und Tauglichkeit synonym verwendet.

Zweck dieser Leitlinien ist es, Mindeststandards flir den internationalen Verkehr festzulegen —
das heildt, dass jedes Eisenbahnunternehmen fiir sich auch strengere Standards erlassen darf.

Ausnahmen von den Mindeststandards in dieser Leitlinie sind nach sorgfaltiger Bewertung und
im Zusammenwirken der bei den Eisenbahnunternehmen bestellten Bahnbetriebsarzte mit je-
weils zur Fragestellung passenden Facharzten moglich.

Zur vereinfachten Lesbarkeit wird flir die Beschaftigten die mannliche Form gewahlt.

Allgemeine Bezugsdokumente, die bei der Neufassung beriicksichtigt wurden

1.  National Transport Commission Review of the National Standard for Health Assessment
of Rail Safety Workers Project report — consultation phase August 2011 (Australia).

2. National standards for health assessment of rail safety workers, National transport com-
mission. Draft Aug. 2011. (Australia).

3.  Canadian Railway Medical Rules Handbook. RAC. Febr 2010.

4, Medische geschiktheidseisen voor de functie van treindienstleider. (Medizinische Taug-
lichkeitsstandards flir Bahnbetriebsleiter). Prorail, The Netherlands, 2011.

5. Ministeriéle Regeling Spoorwegpersoneel, bijlage 1 en 2 (medische eisen), (Ministerial-
verordnungen Eisenbahnmitarbeiter, Anhang 1 und 2 (medizinische Anforderungen)),
2011.
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Mindeststandards fiir die medizinische Eignung

Inhalt

© 0O N O U A~ WNR

[y
e

Vorwort

EINFUHRUNG ......ceniiiiiiii et e et e e et e e e e e et e e e e e ea e e e e ennaenns 7
EIN VERFAHREN ZUR RISIKOABSCHATZUNG ......uccuueinierneinenneerneeneeeneennesneesneennsenns 9
HERZ-KREISLAUF-ERKRANKUNGEN .........uiiuuiiuieinienneineennreneeeneeneeneesneesseneennsens 12
DIABETES IMELLITUS. ...ctuniitieiuie et ettieetteetieeesneeensenneennsennseenseennsenssennseennns 32
ERKRANKUNGEN DES ZENTRALEN NERVENSYSTEMS ......ccunevrnernneernneenneernnernnnennnns 38
SYNKOPEN ...cetuittiietitete et ettt eet e et eetaeetaeetaeasnseesnseanseenseaseeaneeeenseensenes 48
SCHLAFSTORUNGEN .....cevuiiuniiiieitieerteetueetnneetueeesnseesnsesneessnseesnsennseesseennsenes 50
KRITERIEN FUR SEHEN UND HOREN........ccuuiiiiiiiiiiiic e e 53
PSYCHIATRISCHE ERKRANKUNGEN .......uivuiiiniiiienniiieiieeteeneeeneeseeneesneesesnnennsees 55
ALKOHOL, DROGEN UND ANDERE PSYCHOTROPE SUBSTANZEN ..........c.oevvnennnnnnnn. 65
GLOSSAR

Seite 6



UIMC Leitlinien 2019

1. EINFUHRUNG

Die vorliegenden Mindeststandards zu Interoperabilitdts-Tauglichkeitsanforderungen sollen
dazu beitragen, das Risiko von Eisenbahnunfallen zu minimieren. Fir die Sicherheit im Schie-
nenverkehr sind die funktionalen Fahigkeiten (Sehen, Horen, hinreichende kognitive Funktio-
nen und korperliche Leistungsfahigkeit) von Eisenbahnmitarbeitern und das Risiko plotzlicher
Handlungsunfahigkeit infolge von Erkrankungen die ausschlaggebenden Faktoren.

Mitarbeiter der Gruppe A diirfen nicht an Erkrankungen leiden oder Medikamente, Drogen o-
der andere Substanzen einnehmen, die Folgendes auslésen kénnen?:

e Plotzliche Bewusstlosigkeit

e Beeintrachtigung der kognitiven Funktionen

e Beeintrachtigung von sicherheitsrelevanten sensorischen Funktionen

e Plotzliche Handlungsunfahigkeit

e Beeintrachtigung oder Verlust des Gleichgewichts oder der Koordination

e Einschrankung der Mobilitdt oder Koordination, die fiir bestimmte Aufgaben erforder-
lich sind

Mitarbeiter der Gruppe B dirfen nicht an Erkrankungen leiden oder Medikamente, Drogen
oder andere Substanzen einnehmen, die Folgendes auslésen kénnen?:

e Beeintrachtigung der kognitiven Funktionen

e Beeintrachtigung von sicherheitsrelevanten Wahrnehmungsfunktionen

Die Anforderungen an sensorische Fahigkeiten wie Sehen und Horen werden durch die techni-
schen Gegebenheiten des Systems bestimmt. Beim Sehvermoégen kommt es darauf an, auf wel-
che Entfernung der Beschaftigte klar sehen muss, welche Farben wahrgenommen werden mds-
sen und wie die Kontraste sind.

Der wichtigste Einflussfaktor fir das Horvermogen ist der Signal-Rausch-Abstand.

Jeder (korperliche) Veranderung bzw. Erkrankung kann auch die kognitive und/oder geistige
Leistungsfahigkeit beeintrachtigen. Die Auswirkungen auf die kognitive Leistungsfahigkeit han-
gen von der Art und Schwere der Erkrankung sowie vom Alter des Mitarbeiters ab. Die kognitive
Leistungsfahigkeit umfasst zahlreiche Aspekte wie Wahrnehmung, Aufmerksamkeit und Kon-
zentrationsvermogen, Informations-verarbeitung sowie Urteils- und Entscheidungsvermaogen.
Zur Bewertung sollte eine (neuro)psychologische Beurteilung in Erwagung gezogen werden, in
einigen Fallen ist eine solche Beurteilung sogar zwingend erforderlich.

Jeder Mitarbeiter mit einer Erkrankung sollte, wenn er fir sicherheitsrelevante Tatigkeiten als
tauglich beurteilt wird, ein gutes Wissen um sein Krankheitsbild haben und in der Lage sein, bei
auftretenden Symptomen angemessen zu handeln. Er sollte angewiesen werden, bei den ersten
Anzeichen von Funktionsstérungen sicherheitskritische Aufgaben umgehend einzustellen.
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Literaturhinweise:
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2. EIN VERFAHREN ZUR RISIKOABSCHATZUNG

Es ist schwierig, das vertretbare Risiko fiir eine plotzliche Handlungsunfahigkeit durch Erkran-
kungen zu bestimmen. Selbst wenn eine ,,Vision: Null Unfélle” verfolgt wird, muss allen Betei-
ligten klar sein, dass menschliches Versagen niemals ausgeschlossen werden kann. Die ,,Vision:
Null Unfalle” entspricht der oft nicht erflillbaren Erwartung der Gesellschaft oder der Politik,
die menschliche Sicherheit zu 100 Prozent zu garantieren. Es sollte ein gesellschaftlicher und
politischer Konsens entwickelt werden, welches Unfallrisiko noch als vertretbar akzeptiert wer-
den kann. In den Niederlanden hat beispielsweise die Kontrollbehorde fiir Umwelt & Transport
(IL&T)? das MaR fiir Unfallrisiken infolge einer medizinischen Handlungsunfihigkeit (z.B. Uber-
fahren eines roten Signals) auf 1 von 10.000 Fahrern pro Jahr festgelegt. Dies entspricht ande-
ren Standards in der Welt fir verschiedenste Verkehrsarten.

Zur Ubertragung dieses Risikowertes auf medizinische Tauglichkeitsanforderungen bei Mitar-
beitern mit Erkrankungen, die eine pl6tzliche Handlungsunfahigkeit verursachen kénnen, emp-
fehlen wir die Anwendung einer ,Schadensrisiko“-Formel nach dem Modell der Canadian Car-
diovascular Society (CCS) zur Risikoquantifizierung fur Fahrzeugfiihrer?.

Diese Formel beriicksichtigt vier Komponenten:

1. Die Lenkzeit (Time Spent Driving, TD)

2. Die Art des Eisenbahnsystems (Type of Railway System, RS)

3. Das Risiko einer pl6tzlichen Handlungsunfahigkeit (Risk of Sudden Incapacitation, SCI)
4

Die Wahrscheinlichkeit, dass ein solches Ereignis zu einem Unfall mit Todesfolge oder
schweren Verletzungen fuhrt (Accident, Ac)

Das eisenbahnspezifische Schadensrisiko (Risk of Harm, RH) kann mithilfe dieser Formel bewer-
tet werden:

RH=TD x RS x SCI x Ac

e TD: Die Lenkzeit (TD) professioneller Triebfahrzeugfihrer ist etwa 15 bis 25% der Jahresge-
samtzeit.

e RS: Der Faktor fiir das Eisenbahnsystems (RS) orientiert sich an den Folgen eines Unfalls. Die
CCS hat den Faktor fiir schwere Lastkraftwagen auf 1 festgelegt. Derselbe Wert kann fir
Zige eingesetzt werden. Denn auch wenn die Unfallfolgen bei einem Zug gréRer sind als bei
einem schweren Lastkraftwagen, so liegt der RS-Wert dank Einsatz moderner technischer
Sicherheitseinrichtungen bei Zligen ebenfalls anndhernd bei 1.

e SCl: Das Risiko einer plotzlichen Handlungsunfahigkeit (SCI) variiert abhangig von der Er-
krankung und den Begleitumstanden wie Auslosern und der individuellen Fahigkeit, auf ein-
tretende Probleme und Beschwerden angemessen reagieren zu kénnen. Fir die ,,gesunde”
Bevolkerung wird allgemein ein SCl von * 1 Prozent zugrunde gelegt.

e Ac: Die Wahrscheinlichkeit, dass ein solches Ereignis zu einem Schaden anderer Personen
fuhrt, ergibt sich aus Unfallstatistiken. Fiir den StraBenverkehr gilt ein Ac-Wert von + 2 Pro-
zent.

Wenn man diese Zahlen in die Formel fiir Berufskraftfahrer einsetzt, ist RH = 0,25 (TD) x 1 (V) x
0,01 (SCI) x 0,02 (Ac) = 0,00005. Das heifdt, dass 1 von 20.000 Fahrern innerhalb eines Jahres
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einen Schaden mit Beteiligung Dritter verursachen wird.

Flr Triebfahrzeugfihrer wird das Schadensrisiko geringer, da bei einer Arbeitszeit von 25 Pro-
zent der Gesamtjahreszeit die tatsachliche Lenkzeit allenfalls 60 bis 70 Prozent dieser Arbeits-
zeit ausmacht. Daraus ergibt sich eine Lenkzeit (TD) von + 15 Prozent. Die Wahrscheinlichkeit,
dass ein solches Ereignis zu einem Schaden anderer Personen (Ac) fuhrt, ist ebenfalls geringer,
auch wenn fir den Schienenverkehr hierzu keine Angaben vorliegen. Unter der Annahme, dass
das vertretbare Risiko fiir Triebfahrzeugfiihrer auf 1 von 10.000 festgelegt ist, kann das Risiko
einer plotzlichen Handlungsunfahigkeit (SCI) hoher und dennoch mit dem gleichen geringen
Schadensrisiko (RH) verbunden sein. Das Risiko einer plotzlichen Handlungsunfahigkeit (SCI)
kann abhangig von den lokalen Werten fiir TD und Ac unbedenklich auf 2 bis 4 Prozent festge-
legt werden.

Daraus kann geschlossen werden, dass die Folgen einer plotzlichen Handlungsunfahigkeit eines
Triebfahrzeugfihrers (Schaden flir Mensch und Material) im Wesentlichen von dem Risiko einer
plotzlichen Handlungsunfahigkeit (SCI) und von den Arbeitsbedingungen abhangen, z.B. Risiko-
dauer, Umstanden wie technische Sicherheitseinrichtungen, Zuggeschwindigkeit, Material und
Anzahl der Menschen im Zug und an Bahnhofen. Daraus folgt, dass individuelle Faktoren und
Begleitumstdande bei der Bewertung des individuellen Risikos eine Rolle spielen.

Unter Berlcksichtigung dieses individuellen Risikos einer plotzlichen Handlungsunfahigkeit in-
nerhalb eines Zeitraums von einem Jahr wurden die minimalen medizinischen Interoperabili-
tats-Tauglichkeitsstandards in den Kapiteln Kardiologie, Neurologie und Diabetes mellitus aktu-
alisiert.

Bei sich kinftig andernden Arbeitsbedingungen missen die Tauglichkeitskriterien angepasst
werden.

Um bei plotzlich auftretenden Symptomen angemessen reagieren zu konnen, missen Mitar-
beiter mit Erkrankungen, die zur Handlungsunfahigkeit fihren kénnen, ein ausreichendes Ver-
standnis fiir ihre Erkrankung und Verantwortungsbewusstsein fiir die Sicherheit im Schienen-
verkehr haben. Dies ist zwingend bei jeder Erkrankung, die Einfluss auf die Eisenbahnsicherheit
hat.

Die Berufserfahrung des Mitarbeiters ist ein weiterer wichtiger Faktor. Es gibt ein Paradoxon
zwischen gesunden, unerfahrenen Nachwuchskraften und weniger gesunden, aber erfahrenen
alteren Mitarbeitern. Eine Untersuchung unter Piloten hat gezeigt, dass gesunde jungen Piloten
eine héhere Unfallrate im Vergleich zu weniger gesunden lteren Piloten haben>.

Daraus folgt, dass man bei der Erstbeurteilung strenger und bei Nachuntersuchungen nachsich-
tiger sein kann, soweit es der rechtliche Rahmen des Eisenbahnbetriebs erlaubt.

Die Erstbeurteilung umfasst Vorerkrankungen, GréRe, Gewicht, Blutdruck, Blutzucker, Seh- und
Horvermogen und eine allgemeine korperliche und geistige Untersuchung.

Eine skandinavische Untersuchung lasst vermuten, dass regelmaRige Nachuntersuchungen vor
dem vierzigsten Lebensjahr nicht evidenzbasiert sind®. RegelmaRige Beurteilungen sind jedoch
in den Fallen zu empfehlen, die in den nachfolgenden Kapiteln der medizinischen Tauglichkeits-
standards aufgefiihrt sind.

Ab dem vierzigsten Lebensjahr sollten Nachuntersuchungen mindestens alle fiinf Jahre bzw. je
nach Alter in kiirzeren Abstanden durchgefiihrt werden, abhéngig von vorliegenden Erkrankun-
gen und nationalen und internationalen Vorschriften.
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Jedem Eisenbahnunternehmen wird empfohlen, die vorliegenden medizinischen Tauglich-
keitskriterien basierend auf einer Risikobewertung ihrer aktuellen Sicherheitssituation im Ei-
senbahnverkehr und der rechtlichen Rahmenbedingungen anzupassen.
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3. HERZ-KREISLAUF-ERKRANKUNGEN

Allgemeine Anmerkungen

Insgesamt sind Herz-Kreislauf-Erkrankungen fiir etwa 8 Prozent aller krankheitsbedingten Un-
falle verantwortlich. In 25 Prozent dieser Fdlle war den betroffenen Mitarbeitern nicht be-
wusst, dass sie an einer kardiovaskuldren Erkrankung leiden?.

Mitarbeiter mit einer Herzerkrankung miissen, wenn sie fiir sicherheitsrelevante Arbeiten als
tauglich erklart werden, ein gutes Verstandnis fir ihre Krankheit haben und in der Lage sein,
bei auftretenden Beschwerden angemessen zu handeln. Sie sollten angewiesen werden, bei
den ersten Anzeichen von Handlungsunfahigkeit sicherheitskritische Arbeiten umgehend ein-
zustellen.

Koronare Herzkrankheit ist die haufigste Form kardiovaskularer Erkrankungen. Die zugrunde
liegenden atherothrombotischen Prozesse hangen mit verschiedenen Risikofaktoren zusam-
men und kénnen durch ein kardiovaskuladres Risikomanagement positiv beeinflusst werden. Die
wichtigsten Faktoren, die das kardiovaskulare Risiko bestimmen, sind Raucherstatus, Blutdruck,
Alter, Geschlecht, Lipidprofil, Fettleibigkeit und haufiges Sitzen, Diabetes, eine positive Famili-
enhistorie bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen, obstruktive Schlafapnoe und Nierenerkrankungen.

Um das kardiovaskulare Risiko bei Patienten mit diagnostizierten Herz-Kreislauf-Erkrankungen
zu senken, sind eine individuell zugeschnittene medikamentdse Behandlung sowie eine nach-
haltige Anderung der Lebensweise von gréRter Bedeutung. Der Verzicht auf Nikotin und eine
gute korperliche Leistungsfahigkeit senken das Risiko am effektivsten. Diese Aspekte sollten bei
der Fahreignungsbeurteilung beriicksichtigt werden.

Es gibt zwei profilierte und weit verbreitete Programme (Risk Models) zur Bestimmung des in-
dividuellen kardiovaskuldren Risikos. Fiir die Bevolkerung Europas wurde SCORE (Systematic
Coronary Risk Evaluation Project) und fiir die Bevolkerung auRerhalb Europas der Framingham
Risk Score entwickelt. Bei Menschen mit einer kardiovaskuldren Erkrankung prognostiziert
SCORE ausschlieBlich das Sterberisiko (Mortalitat) in einem Zeitraum von zehn Jahren, wahrend
der Framingham Score das kombinierte Morbiditats- und Mortalitatsrisiko in einem Zehnjah-
reszeitraum vorhersagt>>*. In beiden Modellen werden die gefdhrdeten Bevolkerungsgruppen
der Kategorie ,hoch” oder ,sehr hoch” zugeordnet. In diesen Leitlinien wird die Kategorie
,hoch“ als MaRstab genutzt, dass die Eignung fiir sicherheitsrelevante Arbeiten eingeschrankt
sein kann.

Gruppe A

Eine sachgerechte Beurteilung der Fahreignung von herzkranken Mitarbeitern der Gruppe A
erfordert aktuelle Informationen zur Diagnose, korperlichen Verfassung, Symptomen, Schlaf-
apnoe, linksventrikuldrer Funktion, zum Vorliegen oder Nichtvorliegen von Ischamie und von
Herzrhythmusstorungen, EKG, Begleiterkrankungen, kardiovaskuldres Risikoprofil, obstruktive
Schlafapnoe und zur Einnahme von Medikamenten?.

Mitarbeiter mit einer der folgenden Herzerkrankungen, die zur Durchfiihrung von sicherheits-
relevanten Arbeiten fir geeignet erklart werden, sollten regelmaRig nachuntersucht werden.
Dies umfasst zumindest ein Anamnesegesprach oder das Ausfillen eines Fragebogens zum
Krankheitsverlauf, eine Bewertung der Risikofaktoren, ein Ruhe-EKG und einen adaquaten Be-
lastungstest.
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Zusatzliche diagnostische Untersuchungen wie Langzeit-EKG (nach Holter), Echokardiographie
oder andere kardiologisch-diagnostische Verfahren bzw. invasivere Methoden sind durchzufiih-
ren, wenn Zweifel an der Fahreignung eines Mitarbeiters bestehen.

Besonders ist auf die Beeintrachtigung kognitiver Funktionen zu achten, die durch Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen verursacht werden. Im Zweifelsfall ist eine (neuro)psychologische Untersu-
chung hinzu zu ziehen.

Gruppe B:

Herzkranke Mitarbeiter dieser Gruppe kdnnen korperlich geeignet und dennoch in ihrer kogni-
tiven Leistungsfahigkeit beeintrachtigt sein. Dies gilt insbesondere im fortgeschrittenen Alter.
Im Zweifelsfall ist eine (neuro)psychologische Untersuchung in Erwagung zu ziehen.

3.1. Koronare Herzerkrankungen

Der Oberbegriff koronare Herzerkrankungen umfasst alle Patienten mit chronischer Angina pec-
toris und/oder akuten koronaren Syndromen (instabile Angina pectoris, STEMI und N-STEMI)
und/oder vorausgegangenen Herzkatheder- oder Bypass-Eingriffen.

Es ist bekannt, dass Patienten mit einer koronaren Herzerkrankung von einem kardialen Reha-
bilitationsprogramm profitieren. Wenn derartige Programme die Tatigkeitsanforderungen hin-
reichend beriicksichtigen, wird dies die Wiederaufnahme sicherheitsrelevanter Arbeiten er-
leichtern>®.

Gruppe A

Mitarbeiter der Gruppe A kdnnen nach Auftreten einer koronaren Herzerkrankung ihre Tatig-
keit unbedenklich wieder aufnehmen, sofern keine der folgenden Ausschlusskriterien vorlie-

gen’:

Starke Ausschlusskriterien

e Anhaltende Beschwerden
e Linksventrikuldre Ejektionsfraktion < 40%
e (Stumme) Ischdamie provoziert durch einen Belastungstest

e Betrachtliche Stenose von > 50% im linken Hauptstamm oder mittleren LAD; RCA oder RCX,
sowie einer Stenose von > 50% an anderer Stelle in Verbindung mit Ischdmie oder einer FFR
(Fractional Flow Reserve) von < 0.80 (Bitte beachten: Dies bedeutet nicht, dass eine Angio-
graphie fiir eine (erneute) Zulassung zwingend erforderlich ist®)

e Schlechte Compliance bei Medikamenten

e Andere Ausschlusskriterien (siehe entsprechende Kapitel)

Relative Ausschlusskriterien
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e Linksventrikuldre Ejektionsfraktion < 50%

e Korperliche Leistungsfahigkeit < 7 MET* (8 MET wird empfohlen fiir Personen unter 50
Jahren)?

e Unzureichend behandelte kardiovaskulare Risikofaktoren (siehe Tabelle 1)

e Nicht hinreichend behandelte obstruktive Schlafapnoe

Anmerkungen

Besondere Aufmerksamekeit ist der kognitiven Leistungsfahigkeit in Abhangigkeit vom Alter zu
widmen191l,

Wiederaufnahme der Tatigkeit

Sofern die Beobachtungsphase zufriedenstellend abgeschlossen wurde, kann die Tatigkeit 6
Wochen nach Herzinfarkt sowie Koronarkatheder und 12 Wochen nach Koronarchirurgie wie-
der aufgenommen werden. Dies muss durch einen zugelassenen Bahnbetriebsarzt Giberwacht
werden. Nach einer selektiven PCl kann die Tatigkeit bereits friiher wieder aufgenommen wer-
den. Dringend empfohlen werden eine kardiale Rehabilitation sowie eine schrittweise Wieder-
aufnahme der Tatigkeit mit Ausiibung von nicht sicherheitsrelevanten Aufgaben wahrend der
kardialen Rehabilitation. RegelmaRige Neubewertung ist erforderlich. Die Haufigkeit hangt vom
Alter, der Schwere der koronaren Herzkrankheit und dem Risikoprofil ab.

Gruppe B:

Starke Ausschlusskriterien

e Anhaltende Beschwerden der NYHA-Klassen Il und IV (siehe Anhang B)

Relative Ausschlusskriterien

e NYHA-Klasse Il mit Beschwerden, die durch berufsbedingte Tatigkeiten hervorgerufen wer-
den

Anmerkungen

Bei der Begutachtung ist zu beriicksichtigen, inwieweit kardiovaskuldre Risiken bestehen (siehe
Tabelle 1).

* MET: 7 MET entspricht Treppensteigen liber 3 Etagen, 8 MET entspricht vier Etagen.
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Tabelle 1

ESC-Empfehlungen fiir ein optimales kardiovaskulares Risikoprofil bei Patienten mit diagnosti-
zierter koronarer Herzerkrankung?.

e Raucherentwohnung bei Rauchern
e RegelmaRige korperliche Bewegung
e BMI < 25 kg/m?
e Taillenumfang < 94 cm (Manner)

< 80 cm (Frauen)

e Blutdruck < 140/90 mmHg
e Gesamtcholesterin < 4,5 mmol/l (175 mg/dL)
e LDL-Cholesterin < 2,5 mmol/l (100 mg/dL)
e Intensive Kontrolle des Blutzuckers und des vaskularen Verlaufs bei Patienten mit
Diabetes Typ 2.
o Blutzucker bei Nichternheit < 7,0 mmol/l (125 mg/dL)
o HbAlc<6,5%

3Europaische Leitlinien zur kardiovaskuldren Pravention in der klinischen Praxis Eur Heart J. 2012 Jul;33(13):1635-701.

Hinweis: Auch wenn die ESC-Zielwerte der Tabelle 1 fiir Patienten mit diagnostizierter korona-
rer Herzerkrankung und Diabetes mellitus empfohlen werden, um ein Wiederauftreten kardia-
ler Ereignisse zu vermeiden, sind diese flir sicherheitsrelevante Aufgaben aufgrund des erh6h-
ten Risikos von Hypoglykdamie nicht ideal. Die empfohlenen Optimalwerte fiir Blutzucker bei
Nuchternheit und HbAlc sind im Kapitel Diabetes mellitus angegeben.

3.2. Periphere Arterienerkrankung®3
Gruppe A

Liegen nach einer kardiologischen Untersuchung keine Anzeichen einer relevanten koronaren
Arterienerkrankung vor, sind keine Einschrankungen erforderlich, sofern die periphere Arte-
rienerkrankung stabilisiert ist, das kardiovaskulare Risiko nicht hoch und die Mobilitat nicht ein-
geschrankt ist.

Bei einer Arteriosklerose oder Erweiterung der thorakalen und abdominellen Aorta ist eine jahr-
liche bildgebende Untersuchung zwingend erforderlich, um eine potenzielle Verschlechterung
der Aortenerkrankung entsprechend erkennen zu kénnen.

Liegen nach einer erfolgreichen PTA, Implantation oder Reparatur keine nachweis-baren Anzei-
chen einer Resterkrankung oder andere Ausschlussbedingungen vor, ist die Wiederaufnahme
von sicherheitsrelevanten Tatigkeiten mit hohen Anforderungen nach einer medizinischen Ein-
schatzung moglich.
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Starke Ausschlusskriterien

e Vorliegen eines Aorten-Aneurysmas mit einem Durchmesser von > 4,5 cm in der thorakalen
Aorta oder >5 cm in der abdominalen Aorta.

Relative Ausschlusskriterien

e Hohes kardiovaskuldres Risiko

Anmerkungen fiir Gruppe A und B

Wenn der Mitarbeiter nach sorgfaltiger Untersuchung fiir geeignet erklart werden soll, ist al-
tersabhédngig die kognitive Leistungsfahigkeit besonders zu beachten. Ebenso ist bei Patienten
mit einer peripheren Gefallerkrankung der Blutdruckkontrolle besondere Aufmerksamkeit zu
widmen (Bluthochdruck siehe entsprechendes Kapitel).

3.3. Bluthochdruck (siehe Anhang C)

Die europdische Leitlinie zu Bluthochdruck!* empfiehlt Messungen in der Arztpraxis zur Vor-
sorge und Erkennung von Bluthochdruck. Der Diagnose miissen mindestens zwei Blutdruckmes-
sungen pro Arztbesuch und mindestens zwei Arztbesuche zugrunde liegen. Hausliche und am-
bulante BD-Messungen sind zusatzliche Methoden. Es ist wichtig zu beachten, dass es unter-
schiedliche Schwellenwerte flr die Festlegung von Bluthochdruck gibt, die von der Messme-
thode abhdngen. Bei entsprechender Indikation kann ein 24-stiindiges ambulantes BD-
Monitoring (ABPM) hilfreich sein, insbesondere an einem Arbeitstag mit Fahrdienst und unter
Berlicksichtigung der unterschiedlichen Schwellenwerte. Bei diagnostiziertem Bluthochdruck
muss das kardiovaskulare Risiko fur einen Zeitraum von 10 Jahren beurteilt werden.

Gruppe A

Starke Ausschlusskriterien

° Sofort, wenn ein Blutdruck Gber 200/110 mmHg gemessen wird
° Wiederholte Messungen iber 180/110 mmHg (mit oder ohne Behandlung)

° Blutdruck > 140/90 in Verbindung mit einem sekundarem Organschaden wie linksventri-
kuldre Hypertrophie mit STT-Anomalien im EKG und/oder Nierenschadigung

° Resistente Hypertonie. Bluthochdruck wird als behandlungsresistent erachtet, wenn
trotz eines Therapieplans, der Mallnahmen zur Veranderung der Lebensweise ein-
schlief3t, und nach Verschreibung von mindestens drei blutdrucksenkenden Medika-
menten (einschliellich eines Diuretikums) in angemessener Dosierung, der systolische
und diastolische Blutdruck nicht auf < 140/90 gesenkt werden kann, eine Non-Compli-
ance soll ausgeschlossen sein'4. Weitere Untersuchungen hinsichtlich anderer Ursachen
sind erforderlich (sekundare Hypertonie).
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Relative Ausschlusskriterien

. Blutdruck > 140/90 mmHg in Verbindung mit einem hohen kardiovaskuldrem 10-Jah-
res-Risiko

Anmerkungen

Bei normalisiertem Blutdruck ist die Wiederaufnahme von hochsicherheitsrelevanten Tatigkei-
ten moglich, wenn der Blutdruck und das kardiovaskuldre Risiko regelmafRig beurteilt werden.

Besondere Aufmerksambkeit ist altersabhangig der kognitiven Leistungsfahigkeit zu widmen, ins-
besondere bei einer bereits lange bestehenden, nicht hinreichend behandelten oder unbehan-
delten Hypertonie!>1617.18,

Gruppe B:

Relative Ausschlusskriterien

° Blutdruck = 180/110 mmHg (mit oder ohne Behandlung)

° Blutdruck > 140/90 mmHg in Verbindung mit einem hohen kardiovaskularem 10-Jah-
res-Risiko Uber einen Zeitraum von 10 Jahren (mit oder ohne Behandlung)

° Blutdruck > 140/90 in Verbindung mit sekundarem Organschaden wie linksventrikulare
Hypertrophie mit STT-Anomalien im EKG und/oder Nierenschadigung

° Resistente Hypertonie. Bluthochdruck wird als behandlungsresistent erachtet, wenn
trotz eines Therapieplans, der MaBRnahmen zur Veranderung der Lebensweise ein-
schliel3t, und nach Verschreibung von mindestens drei blutdrucksenkenden Medika-
menten (einschlieBlich eines Diuretikums) in angemessener Dosierung, der systolische
und diastolische Blutdruck nicht auf < 140/90 gesenkt werden kann, eine Non-Compli-
ance soll ausgeschlossen sein14. Weitere Untersuchungen hinsichtlich anderer Ursa-
chen sind erforderlich (sekundare Hypertonie).

Anmerkungen

Besondere Aufmerksamkeit ist altersabhangig der kognitiven Leistungsfahigkeit zu widmen, ins-
besondere bei einer lange anhaltenden, nicht hinreichend behandelten oder unbehandelten
Hypertonie!>1617.18,

3.4. Herzinsuffizienz

Die Ursache einer Herzinsuffizienz sollte moglichst immer diagnostiziert und angemessen be-
handelt werden. Die Ursache der Herzinsuffizienz kann selbst bei einer optimalen medizini-
schen Behandlung (in der Regel unter Einhaltung der ICD-Kriterien) ein hohes Risiko fiir eine
klinische Verschlechterung/plotzlichen Herztod und somit einen Ausschlussgrund darstellen —
das Risiko muss daher sehr eingehend untersucht und abgeschatzt werden.

Seite 17



UIMC Leitlinien 2019

Gruppe A

Starke Ausschlusskriterien

e Anhaltende Beschwerden

e Linksventrikuldre Ejektionsfraktion < 40 %

e (Stumme) Ischamie provoziert durch einen Belastungstest
e (Orthostatische) Hypotonie

e Erhohte BNP-Werte (kardialer Marker) > 500 pg/ml

e Persistierende und hamodynamisch relevante Rhythmusstérungen

Relative Ausschlusskriterien

e Korperliche Leistungsfahigkeit < 7 MET* (8 MET empfohlen fiir Personen unter 50 Jahren)

e Die Ursache der Herzinsuffizienz kann einen Ausschlussgrund darstellen

Anmerkungen

Sofern keine eindeutige Ursache fiir die Herzinsuffizienz bekannt ist und diese Ursache behoben
wurde, sollten Mitarbeiter, die an einer Herzinsuffizienz erkrankt waren, auch wenn sie jetzt
beschwerdefrei sind (NYHA-Klasse 1), altersabhangig in Bezug auf ihre kognitive Leistungsfahig-
keit besondere Aufmerksamkeit erhalten®®20.21,

Nach einer (erneuten) Qualifizierung wird empfohlen, jahrlich eine klinische Beurteilung der
linksventrikuldren Funktion und der kérperlichen Leistungsfahigkeit sowie ein 24-Std-Langzeit-
EKG durchzufiihren.

Gruppe B:

Starke Ausschlusskriterien

e Anhaltende Beschwerden gemaR NYHA-Klasse Il und IV

Relative Ausschlusskriterien

e NYHA-Klasse Il mit Beschwerden, die durch berufsbedingte Tatigkeiten hervorgerufen wer-
den

Anmerkungen

Mitarbeiter, die an einer Herzinsuffizienz erkrankt waren und beschwerdefrei sind (NYHA-
Klasse 1) oder anhaltend leichte Beschwerden (NYHA-Klasse 1) haben, sollten altersabhangig
hinsichtlich ihrer kognitiven Leistungsfahigkeit besondere Aufmerksamkeit erhalten?®:20.21,
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3.5. Kardiomyopathien

Gruppe A

Starke Ausschlusskriterien

e Nachgewiesene dilatative Kardiomyopathie und hypertroph-obstruktive Kardiomyopathie
sind mit hochsicherheitsrelevanten Aufgaben nicht vereinbar.

Anmerkungen

In leichten Féllen (z.B. intakte linksventrikuldre Funktion, keine signifikanten Herzrhythmussto-
rungen in der Vorgeschichte, keine Falle von plétzlichem Herztod in der Familie und eine kor-
perliche Leistungsfahigkeit von > 7 MET (8 MET empfohlen fiir Personen unter 50 Jahren)) kann
eine Fahrerlaubnis in Riicksprache mit einem Kardiologen und nach einer sorgfaltigen Beurtei-
lung erteilt werden.

Gruppe B:

Mit Ausnahme der Kriterien, die in den Kapiteln Herzinsuffizienz und Herzrhythmusstorungen
aufgefihrt sind, gibt es flr Gruppe B keine Ausschlusskriterien.

3.6. Herztransplantation

Die korperliche Leistungsfahigkeit muss individuell beurteilt werden; eine jahrliche Beurteilung
der kardialen Leistungsfahigkeit ist aufgrund des erhohten Risikos koronarer Herzkrankheiten
bei Transplantaten zwingend erforderlich.

3.7. Angeborene Herzerkrankungen bei Erwachsenen

Heute werden viele Kinder mit angeborenen Herzerkrankungen frithzeitig behandelt und kén-
nen damit lange leben. In vielen Fallen kénnen sie ein normales Leben fihren, doch ab einem
Alter von vierzig Jahren besteht ein erhdhtes Risiko fiir Komplikationen wie Herzrhythmussto-
rungen, Herzinsuffizienz oder plotzlicher Herztod??. Auch wenn eine individuelle Beurteilung
empfohlen wird, gibt es doch eine Reihe ausschlieRender Gesundheitsstorungen.

In Ausnahmefallen, d.h. bei einer langjahrig stabilen korperlichen Verfassung ohne Anzeichen
moglicher kardialer Komplikationen/Beeintrachtigungen, kann die Person als tauglich erklart
werden. Besondere Aufmerksamkeit ist der kognitiven Leistungsfahigkeit zu widmen?3.24:25.26,.27,

Gruppe A

Starke Ausschlusskriterien

e Fallot-Tetralogie, auch nach Korrektur
e Transposition der groRen Arterien, auch nach Korrektur

e Ebstein-Anomalie, auch nach Korrektur
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e Univentrikuldres Herz, auch nach Korrektur

e Aortenisthmusstenose, wenn eine Korrektur nach einem Alter von 12 Jahren erfolgte oder
bei anomalem Blutdruck in Ruhe und unter Belastung

e Vorhofscheidewanddefekt, wenn das Verhaltnis zwischen Lungen- und Kérperkreislauf > 2:1
ist oder bei anomalem rechten Druck

e Kammerscheidewanddefekt, wenn das Verhéltnis zwischen Lungen- und Kérperkreislauf >
2:1 ist oder bei anomaler HerzgrofRe oder nach Operationen eine Stérung der Haupterre-
gungsleitung besteht

Gruppe B:

Mit Ausnahme der Kriterien, die in den Kapiteln Herzinsuffizienz und Herzrhythmusstorungen
aufgefiihrt sind, gibt es fiir Gruppe B keine Ausschlusskriterien.

Besondere Aufmerksamkeit ist der kognitiven Leistungsfahigkeit zu widmen.

3.8. Herzklappenerkrankungen
Gruppe A

Alle Herzklappenerkrankungen (angeboren oder erworben) missen sorgfaltig von einem Kardi-
ologen bewertet werden. Die Abmessungen und das Gewicht der linken Herzkammer, der
Druckgradient und die Auswurffraktion sollen gemessen und bewertet werden. Gleichzeitig auf-
tretende Herzrhythmusstérungen sind zu untersuchen und auszuschlieBen.

Eine deutliche aortale, pulmonale oder mitrale Stenose und eine Aorten- oder Mitralinsuffizienz
sind in der Regel mit hochsicherheitsrelevanten Tatigkeiten nicht vereinbar, es sei denn, es lie-
gen nach einer Operation eine dokumentierte intakte biventrikuldare Ventrikelfunktion und
keine anderen Anzeichen bevorstehender Funktionsstérungen oder eine signifikante Druck- o-
der Volumeniiberlastung vor.

Nach einem Herzklappeneingriff sind vor Wiederaufnahme hochsicherheitsrelevanter Tatigkei-
ten eine sorgfaltige Beurteilung und regelmalige Nachuntersuchungen erforderlich.

Starke Ausschlusskriterien

° Anhaltende Beschwerden

° Reduzierte Himodynamik

° Linksventrikuldre Ejektionsfraktion < 40 %

° Rechtventrikuldre Dilatation oder Beeintrachtigung der rechtsventrikularen Funktion
° Persistierende oder hamodynamisch relevante Rhythmusstorungen

° Anomaler Blutdruck (zu hoher Blutdruck, zu niedriger Blutdruck)
° Pulmonale arterielle Hypertonie

. Zerebrale Komplikationen
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° Non-Compliance bei Medikamenten

° Weitere Ausschlussfaktoren (siehe entsprechende Kapitel)

Relative Ausschlusskriterien

° Korperliche Leistungsfahigkeit < 7 MET (8 MET empfohlen fir Personen unter 50 Jahren)

Gruppe B:

Mit Ausnahme der Kriterien, die in den Kapiteln hinsichtlich Herzinsuffizienz und Herzrhythmus-
storungen aufgefiihrt sind, gibt es fiir Gruppe B keine Ausschlusskriterien.

3.9. Rhythmusstorungen und Uberleitungsstérungen

Allgemeines

Bei dokumentierten oder vermuteten potenziell gefdhrlichen/symptomatischen Rhythmus-
und/oder Uberleitungsstérungen miissen zur individuellen Risikoabschitzung zusitzliche Her-
zuntersuchungen durchgefiihrt werden. Grunderkrankungen des Herzens miissen ausgeschlos-
sen und potenzielle Ausloser ermittelt werden. Wenn der Beschaftigte nach einer erfolgreichen
Behandlung als geeignet erklart wird, muss eine jahrliche Nachuntersuchung durchgefiihrt wer-
den.

Gruppe A

Starke Ausschlusskriterien

e Anhaltende oder wiederkehrende Beschwerden

e Linksventrikulare Ejektionsfraktion < 40 %

e unzureichende Behandlung

e Fehlende Compliance mit kardialen Medikamenten

e Weitere Ausschlussfaktoren (siehe entsprechende Kapitel)

Relative Ausschlusskriterien

e Korperliche Leistungsfahigkeit < 7 MET (8 MET empfohlen fiir Personen unter 50 Jahren)

Supraventrikuldre Herzrhythmusstorungen
Gruppe A

Zusatzliche starke Ausschlusskriterien bei Vorhofflimmern

e Herzfrequenz andauernd > 100/min

e Blutdruck in ambulanter 24-Std.-Messung > 140/90 mmHg
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e CHA;DS;VASc-Score (Risikoabschatzung eines Schlaganfalls) > 0 und nicht angemessen mit
ACC (Acetylsalicylsdure), Cumarin-Derivaten oder mit der neuen Generation von Antithrom-
botika (abhangig vom CHAD,S,VASc-Score) behandelt, um eine Embolie zu vermeiden, so-
wie bei einem HAS-BLED-Score > 3%%2° (siehe Anhang D)

Anmerkungen

Nach einer Kardioversion ohne Vorliegen einer Grunderkrankung sollte die Durchfiihrung von
hochsicherheitsrelevanten Aufgaben fiir einen Monat untersagt werden. Besondere Aufmerk-
samkeit ist der kognitiven Leistungsfahigkeit in Relation zum Alter zu widmen3°.

Gruppe B

Auch wenn Mitarbeiter, die im Rahmen von Gruppenarbeit oder durch Beaufsichtigung durch
eine andere qualifizierte Person kontrolliert werden, diensttauglich sind, miissen sie angewie-
sen werden, bei Auftreten paroxysmaler Herzrhythmusstérungen ihre sicherheitsrelevanten
Aufgaben voriibergehend einzustellen. Besondere Aufmerksambkeit ist der kognitiven Leistungs-
fahigkeit in Relation zum Alter zu widmen3,

Ventrikuldre Herzrhythmusstérungen
Gruppe A

Starke Ausschlusskriterien

° Anhaltende ventrikulare Tachykardie, es sei denn, eine sorgfaltige kardiologische Unter-
suchung ergibt kein erhéhtes Rezidivrisiko.
° Mitarbeiter, die die Kriterien fir eine ICD-Implantation erfiillen.

Gruppe B

Mitarbeiter miissen angewiesen werden, bei Auftreten paroxysmaler Herzrhythmusstorungen
sicherheitsrelevante Aufgaben voriibergehend einzustellen.

Herzstillstand

Mitarbeiter, die einen Herzstillstand liberlebt haben, konnen fir (hoch )sicherheitsrelevante
Tatigkeiten als geeignet erklart werden, wenn der Herzstillstand durch einen eindeutig rever-
siblen Ausloser verursacht wurde (d.h. Herzinfarkt, massive Lungenembolie etc.), der erfolg-
reich behandelt wurde und wenn nach einer erfolgreichen Behandlung der Grunderkrankung
langfristig ein positiver Verlauf angenommen werden kann. Fiir Gruppe A und B gilt gleicher-
maRen: wenn Uberlebende eines Herzstillstandes nach sorgfiltiger Priifung als tauglich erklart
werden kdnnten (d.h. es liegen kein erhohtes Rezidivrisiko und keine Ausschlussfaktoren vor,
die in den entsprechenden Kapiteln genannt sind), ist zunachst eine (neuro)psychologische Be-
urteilung zwingend erforderlich, da bei 50 Prozent der Uberlebenden eines Herzstillstandes
kognitive Stérungen auftreten3!, die ihre Fahigkeit zur Durchfiihrung sicherheitsrelevanter Auf-
gaben im Schienenverkehr beeintrachtigen konnen.
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Gruppe A

Starke Ausschlusskriterien

e Erhohtes Risiko fur maligne Arrhythmien oder erneuten Herzinfarkt
e Kognitive Stérungen
e die Kriterien fiir eine ICD-Implantation werden erfillt

e Weitere Ausschlussfaktoren (z.B. Herzgrunderkrankung etc., siehe entsprechende Kapitel)

Gruppe B:

Starke Ausschlusskriterien

e Kognitive Stérungen

Uberleitungsstorungen
Gruppe A

Zusatzliche Ausschlusskriterien fiir Sinusdysfunktion (Sinusknoten-Syndrom)

e Pausen >4 Sek. im wachen Zustand sowie Pausen, die hamodynamische Stérungen verur-
sachen

Zusatzliche Ausschlusskriterien fir Linksschenkelblock (LSB)

e (QRS-Breite > 165 ms
e Uberdrehter Linkstyp

Anmerkungen

Nach Zuerkennung der Tauglichkeit ist eine weitere regelmaRige Beurteilung erforderlich, um
die Entwicklung héhergradiger Blockierungen zu erkennen.

AV-Blocke

Zusatzliche Ausschlusskriterien fiir AV-Blocke

e AV-Block 2. Grades, Typ Mobitz 2
e AV-Block 3. Grades
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Vorerregungssyndrome (z.B. WPW)
Gruppe A

Starke Ausschlusskriterien

e Jegliche Beschwerden
e Hohes Risiko von Herzrhythmusstorungen

e Anterograde Refraktarphase <270 ms

Anmerkungen

Nach einer erfolgreichen Katheterablation kann die Wiederaufnahme von hochsicherheitsrele-
vanten Tatigkeiten zugelassen werden.

Herzschrittmacher (PM)
Gruppe A

Starke Ausschlusskriterien

e Jegliche persistierende Beschwerden
e Vollstandige Abhangigkeit vom Herzschrittmacher

e Gefdhrliche Fehlfunktionen durch stérende elektromagnetische Felder im Arbeitsumfeld
des Mitarbeiters moglich (abhangig von den Eigenschaften des Herzschrittmachers und der
Grunderkrankung)

Relative Ausschlusskriterien

e Unipolaritat

Anmerkungen

Mitarbeiter dieser Gruppe kdnnen mit einem Herzschrittmacher flir hochsicherheitsrelevante
Aufgaben geeignet sein, wenn sie nicht vollstandig vom Herzschrittmacher abhangig sind. Das
heiBt, sie haben einen eigenen Herzrhythmus, der bei einem Ausfall des Herzschrittmachers
hinreichend die korperliche und kognitive Kompetenz gewdhrleistet. Elektromagnetische Ein-
flisse missen ausgeschlossen werden, indem die vorliegenden elektromagnetischen Felder am
Arbeitsplatz mit den Sicherheitsgrenzen des Gerats abgeglichen werden.

Der Abstand zwischen dem Herzschrittmacher und elektrischen Geraten (z.B. Kommunikations-
gerate) soll mindestens 40 cm betragen.

Gruppe B:

Der Abstand zwischen dem Herzschrittmacher und elektrischen Geraten (z.B. Kommunikations-
gerate) soll mindestens 40 cm betragen.
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ICD
Gruppe A

Implantierte Kardioverter-Defibrillatoren (ICD) sind mit der Ausflihrung von hochsicherheitsre-
levanten Aufgaben nicht vereinbar.

Gruppe B:

Mitarbeiter dieser Gruppe kdnnen mit ICD auf der Basis einer kardiologischen Einschatzung als
geeignet bewertet werden. Der Abstand zwischen dem ICD und elektrischen Geraten (z.B. Kom-
munikationsgerate) soll mindestens 40 cm betragen.

3.10. Andere Herzerkrankungen:
Gruppe A

Starke Ausschlusskriterien

e Brugada-Syndrom
e Long-QT-Syndrom
e Pulmonale arterielle Hypertonie

e Arrhythmogene rechtsventrikuldre Kardiomyopathie (ARVC)

3.11. Herzmedikamente

Antikoagulantien sind erlaubt, wenn die INR regelmaRig bestimmt wird und im therapeutischen
Bereich liegt. Der Mitarbeiter sollte die INR selbst messen, nachdem er dazu hinreichend ge-
schult wurde.

Medikamente gegen Herzrhythmusstorungen sind nach einer eingehenden kardiologischen Be-
urteilung zulassig.
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Anhang A
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Abb:
niedrigem kardiovaskularen Erkrankungsrisiko. Angabe des Gesamt-Cholesterols.
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NYHA-Klassifikation

Nach der funktionalen Klassifikation der New York Heart Association (NYHA) werden Patienten
abhangig von ihren Einschrankungen bei kdrperlicher Belastung in eine von vier Kategorien ein-
geteilt; die Einschrankungen/Beschwerden beziehen sich auf normale Atmung und unterschied-
liche Grade von Kurzatmigkeit und/oder Anginaschmerzen.

NYHA-Klasse

Symptome

Herzerkrankung, aber keine Beschwerden und keine Einschrankung bei
normaler korperlicher Belastung, d.h. keine Kurzatmigkeit beim Gehen,
Treppensteigen etc.

Leichte Beschwerden (leichte Kurzatmigkeit und/oder Anginaschmerzen)
und geringe Einschrankung bei normaler Belastung.

Starke Einschrankung bei Belastung aufgrund von Symptomen, auch bei
unterdurchschnittlicher Belastung, z.B. kurze Strecken gehen (20 bis 100
m). Beschwerdefrei nur in Ruhe.

Schwere Einschrankungen. Beschwerden auch in Ruhe. Uberwiegend
bettlagerige Patienten.
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Anhang C

Bluthochdruck

Die Schwellenwerte fir Bluthochdruck hangen von der Messmethode ab.

UIMC Leitlinien 2019

Definition von Hypertension nach Blutdruckwerten, in und aufSerhalb der Praxis gemessen.

Messmethode Systolischer BD Diastolischer BD
(mmHg) (mmHg)
Praxis > 140 und/oder >90
Ambulanter BD
BD bei mittlerer Tageszeit
> >
(oder im Wachzustand) 2135 und/oder 285
BD bei mittlerer Nachtzeit
>12 27
(oder im Schlafzustand) 0 und/oder 0
24-Stunden-Mittelwert >130 und/oder >80
BD zu Hause
> >
(Selbstmessung) 2135 und/oder 285
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Anhang D

CHA;DS;VASc-Score

Der CHA,DS,;VASc-Score ist eine klinische Vorhersageregel zur Abschatzung des Schlaganfallri-
sikos bei Patienten mit nichtrheumatischem Vorhofflimmern (AF).

Stratifizierung des Schlaganfallrisikos mittels CHA2DS;VASc-Score

CHA;DS,;VASc-Score Score
Kongestive Herzinsuffizienz/ linksventrikuldre Dys- | 1
funktion

Bluthochdruck 1
Alter: 2 75 Jahre 2
Diabetes mellitus 1
Schlaganfall/TIA/systemische Embolie 2
Gefalerkrankung (pAVK, vorangegangener Herzin- | 1
farkt, schwere Verkalkung der Aorta)

Alter: 65 - 74 Jahre 1
Weibliches Geschlecht 1

Der maximale Score kann 9 betragen. Eine orale Antikoagulation sollte ab CHA,DS,VASc-Score
von 1 in Betracht gezogen werden; ab einem Wert von 2 wird sie empfohlen.

HAS-BLED-Score

Der HAS-BLED-Score dient zur Abschatzung des Blutungsrisikos bei Patienten mit Indikation fir
eine orale Antikoagulation.

Stratifizierung des Blutungsrisikos mithilfe des HAS-BLED-Scores

HAS-BLED-Score Score
Hypertension (Hochdruck Gber 160 syst.) 1
Anomale Nieren-/Leberfunktion 1 oder 2
Schlaganfall 1
Blutungsneigung oder -veranlagung 1

Labile INRs (bei Verabreichung von 1
Vitamin-K-Antagonisten)

Alter (z.B. > 65 Jahre, geschwéchter Zustand) 1
Medikamente (z.B. gleichzeitig Aspirin oder 1

NSAIDs) oder Alkoholmissbrauch

Ein HAS-BLED-Score von > 3 bedeutet ein hohes Blutungsrisiko.

Seite 31


http://flexikon.doccheck.com/de/PAVK
http://flexikon.doccheck.com/de/Herzinfarkt
http://flexikon.doccheck.com/de/Herzinfarkt
http://flexikon.doccheck.com/de/Aorta

UIMC Leitlinien 2019

4, DIABETES MELLITUS

Allgemeine Anmerkungen

Ein an Diabetes mellitus erkrankter Mitarbeiter, der als geeignet fir die Durchfiihrung von Si-
cherheitsaufgaben erklart werden kann, muss Uber seine Erkrankung gut informiert sein und
konsequent nach (inter-)nationalen Leitlinien kontrolliert werden. Er muss in der Lage sein, bei
auftretenden Beschwerden angemessen zu reagieren und zu handeln. Die laufende Betreuung
sollte regelmaRige Bewertungen durch einen diabetologisch erfahrenen Arzt einschlielRen.

Der Mitarbeiter soll angewiesen werden, sicherheitskritische Aufgaben bei den ersten Anzei-
chen von Handlungsunfahigkeit umgehend einzustellen. So soll beispielsweise ein Lokfihrer
den Zug bei Auftreten der ersten Beschwerden umgehend zum Stillstand bringen.

Mitarbeiter mit Diabetes kdnnen zwar kérperlich fit fir ihre Tatigkeit sein, aber akute oder chro-
nische kognitive Beeintrachtigungen infolge der Erkrankung oder Behandlung aufweisen. Dies
flihrt dann zu einer verminderten Urteilsfahigkeit bei sicherheitskritischen Arbeiten. Eine indi-
viduelle Risikoabschatzung berticksichtigt deshalb den Diabetestyp, die Art der Behandlung, die
regelmaligen Kontrollen sowie die Sachkenntnis und Eigenverantwortung des Betroffenen. Die
groRten Risiken fiir die Verkehrssicherheit ergeben sich aus der Gefahr einer pl6tzlichen oder
schweren Hypoglykamie, einer Hypoglykamie-Wahr-nehmungsstérung oder einer anhaltenden
Hyperglykamie.
° Definitionsgemal ist die Hypoglykamie ein Ereignis, bei dem typische Hypoglykdmie-Be-
schwerden mit einer Plasma-Glukose-Konzentration von < 3,9 mmol/I (70 mg/dl) einher
gehenl.

° Bei einer schweren Hypoglykdmie ist definitionsgemaR Hilfe einer weiteren Person (Un-
terstlitzung durch Dritte) erforderlich’.

. Hypoglykdmie-Wahrnehmungsstoérungen sind ein Wahrnehmungsverlust von Warnsymp-
tomen, die es dem Patienten eher ermoglichen, das Entstehen einer Hypoglykamie zu er-

kennen und entsprechende GegenmaRRnahmen zu treffen’.

. Bei einer langer andauernden Hyperglykdmie mit einem Schwellenwert von 15 mmol/I
(270 mg/dl) nimmt die kognitive Leistungsfahigkeit in einer Multitasking-Umgebung sig-
nifikant ab. Bei einer andauernden Hyperglykdmie werden beispielsweise bei grundlegen-
den Kopfrechenaufgaben wesentlich mehr Fehler gemacht und der Erkrankte reagiert
Iangsamer2’3’4’5’6.

° Die meisten Diabetesbehandlungsprogramme streben an, bestimmte HbAlc-Werte zu er-
reichen. Diabetiker, die ihre Blutzuckerwerte gut im Griff haben, haben einen HbAlc-
Wert, der nahe am oder im Referenzbereich liegt. Der empfohlene HbAlc-Wert hdangt von
den nationalen Leitlinien ab und variiert zwischen unter 48 mmol/mol (6,5 %) und 53
mmol/mol (7,0 %). Ab Werten unter 53 mmol/mol (7 %) sinken die gesundheitlichen Vor-
teile eines niedrigen HbAlc-Wertes. Zudem kann die dafiir erforderliche intensive Sen-
kung des Blutzuckerwertes zu haufigeren gefahrlichen Hypoglykdamien fiihren.
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Um die Tauglichkeit von Mitarbeitern mit Diabetes angemessen beurteilen zu kénnen, werden
aktuelle Informationen lber den Diabetestyp (Typ 1 oder Typ 2), den Grad der korperlichen
Fitness, die Art und das Ausmal von Hypoglykdamiebeschwerden, zum Auftreten von Hypergly-
kamien und Hypoglykdmie- Wahrnehmungsstérungen, das Diabetes-Tagebuch (Selbstauf-
schreibung der Blutzuckerwerte), aktuelle Laborergebnisse (Glukose, HbAlc, Nierenfunktion
und Albumin im Urin), das Vorliegen oder Nichtvorliegen potenziell einschrankender Komplika-
tionen, die Komorbiditat, die Beurteilung des kardiovaskuldaren Risikoprofils und Angaben zur
Einnahme von Medikamenten bendtigt.

Bei Mitarbeitern mit Diabetes, die als geeignet zur Durchfiihrung von Sicherheitsaufgaben er-
klart werden, sind regelmaRige Kontrollen erforderlich. Diese umfassen mindestens ein Ge-
sprach oder das Ausflillen eines Fragebogens zum Krankheitsverlauf, eine Auswertung des Dia-
betes-Tagebuchs und aktuelle Laborergebnisse. Die Frequenz der Kontrollen hdangt vom Diabe-
testyp, der Behandlung und den Komplikationen ab.

Die (iberwiegende Zahl der Diabetesfalle ldsst sich in zwei groBe Krankheitskategorien untertei-

len. Zwischen Diabetes Typ 1 und Typ 2 gibt es viele Unterschiede hinsichtlich der verbundenen
Sicherheitsrisiken, dies erfordert eine entsprechend differenzierte Beurteilung.

4.1. Diabetes mellitus Typ 1

Die Ursache des Diabetes Typ 1 ist ein absoluter Mangel an Insulinsekretion’.

In der Literatur wird fiir Diabetes Typ 1 ein relativ hohes Unfall- und Stérfallrisiko beschrieben.
Verbunden mit einer potenziell verminderten Hypoglykdmie-Wahrnehmung und dem hohen
Risiko schwerer und unerwarteter Hypoglykamien, werden Menschen mit Diabetes Typ 1 nur
in besonderen Ausnahmefallen zur Durchfiihrung von hochsicherheitsrelevanten Aufgaben als
geeignet erachtets. In einigen Landern werden sie generell nicht zugelassen. Diese ausgewahl-
ten Falle missen eng von einem diabetologisch erfahrenen Arzt begleitet werden. Kiinftige
technische Losungen (eine vollautomatische kiinstliche Bauchspeicheldriise), sofern sie sich als
vertraglich und ausfallsicher erweisen, konnten bei der Behandlung von Diabetes des Typs 1
hilfreich sein und sich positiv auf die Beurteilung der Diensttauglichkeit/-untauglichkeit auswir-
ken. In jedem Fall miissen diese besonderen Ausnahmefille alle genannten Bedingungen kon-
sequent erfillen.

Gruppe A

Starke Ausschlusskriterien

e Neu diagnostizierter oder instabiler Diabetes Typ 1, bis die Erkrankung unter Kontrolle ist
e Hypoglykdmie-Wahrnehmungsstérung
e Haufige, plotzliche (unerwartete) und/oder schwere Hypoglykdmien

Bedingungen

e frei von Komplikationen / Folgeerkrankungen
e es besteht eine sehr gute Hypoglykdamie-Wahrnehmung
e regelmaRige Selbstkontrollen
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e jahrliche arztliche Kontrolluntersuchung durch einen Diabetes-Spezialisten
e muss Uber ausgezeichnete Diabetes-Kenntnisse verfligen

Gruppe B

Starke Ausschlusskriterien

e Neu diagnostizierter oder instabiler Diabetes Typ 1, bis die Erkrankung unter Kontrolle ist
e Hypoglykdmie-Wahrnehmungsstérung
e Haufige, plétzliche (unerwartete) und/oder schwere Hypoglykdmien

Relative Ausschlusskriterien

e Diabeteskomplikationen (siehe entsprechende Kapitel)
e Anhaltende Hyperglykdmie (>15 mmol/I)
e lLangjahrige intensive Insulintherapie

Anmerkungen

Generelle Voraussetzungen zur Erlangung der Tauglichkeit sind ein angemessenes Verstandnis
und Bewusstsein fir die Erkrankung, ordnungsgemafie Eigenkontrollen und regelmafige Kon-
trolluntersuchungen.

4.2. Diabetes mellitus Typ 2

Bei Diabetes Typ 2 liegt eine Kombination aus Insulinresistenz und einer unzureichenden insu-
linsekretorischen Ausgleichsreaktion7 zugrunde. Das Hypoglykamierisiko hangt von der Art der

. 9,10,11,12
Therapie ab .

Das Hypoglykamierisiko entfallt bei didtetischer Behandlung und bei Insulin-Sensitizern wie Bi-
guanid (z.B. Metformin), Alpha-Glukosidase-Inhibitoren (z.B. Acarbose), Thiazolidindione (z.B.
Pioiglitazon), Dipeptidylpeptidase-IV(DPP-IV)-Inhibitoren13 und Glukagon wie Peptid-1-(GLP-
1)-Agonisten14. Diese Therapien stellen also fir die Durchfiihrung von Sicherheitsaufgaben
kein Risiko dar.

Das Hypoglykamierisiko von Sulfonylharnstoffen ist relativ gering; weniger als 1% der Patienten
erleiden eine schwere Hypoglykdamie; die Ereignisrate betragt 0,03/Patientenjahr.

Da Diabetes Typ 2 eine fortschreitende Erkrankung ist, wird die Hinzunahme von Insulin zur
Behandlung mit der Zeit immer wahrscheinlicher. Das Hypoglykdamierisiko bei einmal taglicher
basaler Insulinabgabe ist bei Diabetes Type 2 relativ gering; 2 bis 4% der Patienten erleiden eine
schwere Hypoglykamie, die Ereignisrate betrdgt 0,1-0,2/Patientenjahr. Nach langjahriger Insu-
lintherapie (liber 5 Jahre) kdnnen sich die Risiken bei Diabetes Typ 2 zunehmend dem Typ 1
angleichen, wobei es individuelle Unterschiede gibtls.
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Der Einsatz einer Insulinpumpe erhoht die Flexibilitat der Diabetesbehandlung und reduziert
das Hypoglykamierisiko insbesondere in Verbindung mit einem kontinuierlichen Glukose-Mo-
nitoring in Echtzeit'®.

Gruppe A

Starke Ausschlusskriterien

e Neu diagnostizierter oder instabiler Diabetes Typ 2, unabhangig von der Behandlung, bis
die Erkrankung unter Kontrolle ist

e  Hypoglykdmie-Wahrnehmungsstérung

e Haufige (mehr als 2/Woche), plotzliche (unerwartete) und/oder schwere Hypoglykdmien

Relative Ausschlusskriterien

Diabeteskomplikationen (siehe entsprechende Kapitel)

Andauernde Hyperglykdmie (>15 mmol/l; >270 mg/dl)

Insulinsekretagoga (z.B. Sulfonylharnstoffe oder Meglitinide17)

Langjahrige intensive Insulintherapie

Anmerkungen

Voraussetzungen zur Durchfliihrung von Sicherheitsaufgaben sind ein angemessenes Ver-
standnis und Bewusstsein fiir die Erkrankung, ordnungsgemafie Eigenkontrollen und regelma-
Rige Bewertungen.

Gruppe B

Starke Ausschlusskriterien

e Neu diagnostizierter oder instabiler Diabetes Typ 2, bis die Erkrankung unter Kontrolle ist
e  Hypoglykdmie-Wahrnehmungsstérung

e Haufige (mehr als 2/Woche), plotzliche (unerwartete) und/oder schwere Hypoglykdmien

Relative Ausschlusskriterien

e Diabeteskomplikationen (siehe entsprechende Kapitel)
e Andauernde Hyperglykdamie (>15 mmol/l, >270 mg/dl)

e Langjahrige intensive Insulintherapie
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5. ERKRANKUNGEN DES ZENTRALEN NERVENSYSTEMS

Allgemeine Anmerkungen

Neurologische Erkrankungen koénnen zu Bewusstseinsstorungen, Koordinationsstérungen,
muskuldren Stérungen, Storungen der korperlichen Leistungsfahigkeit, des Bewegungsapparats
und der kognitiven Funktionen (Gedachtnis, logisches Denken, Konzentration, Verhalten etc.)
flhren; alle diese Funktionsstérungen kénnen das sicherheitsbezogene Leistungsvermoégen be-
eintrachtigen.

Nach sorgfaltiger Bewertung und in Zusammenarbeit eines zugelassen Bahnarztes und eines
Neurologen sind Einzelfallentscheidungen moglich.

Besondere Aufmerksamkeit ist bei allen neurologischen Erkrankungen erforderlich, die zu den
folgenden disqualifizierenden Symptomen fiihren kénnen:

° Erh6htes Risiko einer plotzlichen Beeintrachtigung

° Beeintrachtigung der kognitiven Funktion

° Beeintrachtigung einer Sinnesfunktion

° Signifikante Beeintrachtigung des Bewegungsapparats

° Jede andere Beeintrachtigung, die den sicheren Eisenbahnbetrieb gefahrden kann

Personliche Verantwortung

Mitarbeiter mit einer neurologischen Erkrankung miissen, wenn sie als geeignet erklart werden,
ein gutes Verstandnis fur ihr Krankheitsbild haben und in der Lage sein, bei Auftreten von Be-
schwerden angemessen zu handeln. Sie sollen angewiesen werden, bei den ersten Anzeichen
von Funktionsstorungen sicherheitskritische Aufgaben umgehend einzustellen.

Der Mitarbeiter soll auf sein Verstandnis und seine Fahigkeit, angemessen zu handeln, beurteilt
werden. Bei neurologischen Erkrankungen mit moéglichen kognitiven Stérungen muss diese Fa-
higkeit besonders aufmerksam bewertet werden.

(Neuro)psychologische Beurteilung

Psychologische Eignungstests fir unterschiedliche sicherheitsrelevante Berufsgruppen im
Schienenverkehr sind speziell fiir den Einstellungsprozess und andere Situationen entwickelt
worden. Mitarbeiter mit sicherheitsrelevanten Aufgaben, die Hirnverletzungen oder Erkrankun-
gen mit Beeintrachtigung der Denkprozesse erlitten haben, sollten zur Abschatzung ihrer Ge-
sundung und Arbeitsfahigkeit erganzend (neuro)psychologisch beurteilt werden.

5.1. Epileptische Anfille

Epileptische Anfalle stellen eine ernste Gefahr fir die Sicherheit im Schienenverkehr dar. Ein
Anfall kann zu einer akuten Bewusstlosigkeit und zu kognitiven und korperlichen Einschrankun-
gen fihren. DefinitionsgemaR liegt eine Epilepsie vor, wenn innerhalb von 5 Jahren zwei oder
mehr epileptische Anfille aufgetreten sind. Mehrere Ereignisse innerhalb von 24 Stunden
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werden bei Anwendung dieser Definition als Einzelvorkommnis gewertet. Ein provoziertes epi-
leptisches Ereignis hat erkennbare und vermeidbare kausale Ursachen und sollte nicht als Epi-
lepsie bezeichnet werden.

Epilepsie
Gruppe A

Starke Ausschlusskriterien

° Bestatigte Diagnose

Anmerkungen

Die Wiedererlangung der Eignung fur hochsicherheitsrelevanter Aufgaben kann in Erwagung
gezogen werden, wenn mit oder ohne Antiepileptika in den letzten 10 Jahren keine Anfalle auf-
getreten sind und wenn ein aktuelles EEG (nicht dlter als 6 Monate) keine epileptischen Aktivi-
taten zeigt>31%, Das Antiepilektikum darf nicht nach DRUID* Kategorie 112 klassifiziert sein und
keine Nebenwirkungen beim Beschaftigten verursachen. Der Mitarbeiter darf bei der obligato-
rischen (neuro)psychologischen Beurteilung keine kognitiven Beeintrachtigungen zeigen%12,

Gruppe B:

Starke Ausschlusskriterien

° Bestatigte Diagnose in Verbindung mit kognitiven Beeintrachtigungen bei der neu-
ropsychologischen Beurteilung

. Antiepileptika der DRUID Kategorie Il

Erst- oder Einzelanfdlle

Ein Erst- oder Einzelanfall kann provoziert oder nicht provoziert sein. Es besteht stets eine ge-
wisse Unsicherheit, ob nach einem ersten Anfall ein zweiter folgen wird, der die Diagnose Epi-
lepsie zur Folge hat.

Provozierte Anfalle
Gruppe A

Starke Ausschlusskriterien

° Das EEG zeigt epileptische Aktivitaten

& Nach dem internationalen Projekt DRUID (DRiving Under the Influence of Drugs, Alcohol and Medicines) wer-
den Medikamente in vier Kategorien eingeteilt. Medikamente der Kategorie Ill haben wahrscheinlich schwere
Auswirkungen auf die Fahrtauglichkeit oder werden als potentiell gefahrlich angesehen.
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. Der provozierende Faktor tritt wahrscheinlich bei der Arbeit auf und kann nicht erfolg-
reich vermieden oder behandelt werden

. Antiepileptika der DRUID Kategorie IlI

Anmerkungen

Wenn im EEG keine epileptischen Aktivitaten sichtbar sind, ist die Einnahme von Antiepileptika
moglicherweise nicht notwendig. Ein Gesprach mit dem verschreibenden Neurologen kann hilf-
reich sein, um das Medikament abzusetzen.

Der Mitarbeiter kann fiir tauglich erklart werden, wenn nach einem Jahr mit oder ohne Ein-
nahme von Antiepileptika keine epileptischen Aktivitaten im EEG sichtbar sind und kein erneu-
ter Anfall aufgetreten ist%2310,

Bei Anderung oder Absetzen der antiepileptischen Medikamente sollten mindestens sechs Mo-
nate lang keine hochsicherheitsrelevanten Aufgaben wahrgenommen werden. Wenn der Mit-
arbeiter nach Anderung oder Absetzen der Medikation sechs Monate lang frei von Anfillen
bleibt und im EEG nach diesem Zeitraum keine epileptischen Aktivitaten erkennbar sind, kann
der Mitarbeiter wieder hochsicherheitsrelevante Aufgaben wahrnehmen.

Unprovozierte Anfille (kein auslosender Faktor festgestellt)
Gruppe A

Starke Ausschlusskriterien

° Das EEG zeigt epileptische Aktivitaten
. Antiepileptika der DRUID Kategorie Il

Anmerkungen

Wenn im EEG keine epileptischen Aktivitaten sichtbar werden, ist die Einnahme von Antiepilep-
tika moglicherweise nicht notwendig. Ein Gesprach mit dem verschreibenden Neurologen kann
hilfreich sein, um das Medikament abzusetzen.

Der Mitarbeiter kann flr geeignet erklart werden, wenn nach zwei Jahren mit oder ohne Ein-
nahme von Antiepileptika keine epileptischen Aktivitdten im EEG sichtbar sind und kein erneu-
ter Anfall aufgetreten ist®.

Bei Anderung oder Absetzen der antiepileptischen Medikamente sollten mindestens sechs Mo-
nate lang keine hochsicherheitsrelevanten Aufgaben wahrgenommen werden. Wenn der Mit-
arbeiter nach Anderung oder Absetzen der Medikation sechs Monate lang frei von Anfillen ist
und im EEG nach diesem Zeitraum keine epileptischen Aktivitdten erkennbar sind, kann der
Mitarbeiter wieder hochsicherheitsrelevante Aufgaben wahrnehmen.
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5.2. Kopfverletzungen und Hirnoperationen

Gruppe A

Starke Ausschlusskriterien

° Andauernde Anzeichen von Hirnschaden, die der erforderlichen Funktionsfahigkeit ent-
gegenstehen

° Kognitive Beeintrachtigung in der (neuro)psychologischen Beurteilung

. Mehr als ein ,provozierter” epileptischer Anfall nach einer Kopfverletzung oder Hirn-
operation

Anmerkungen

Wenn ein Mitarbeiter nach einer Operation oder einer Kopfverletzung keinen oder nicht mehr
als einen provozierten Anfall hatte, kann er ein Jahr nach vollstandiger Genesung wieder hoch-
sicherheitsrelevante Aufgaben wahrnehmen, sofern eine neurologische Beurteilung keine EEG-
Anomalien ergibt und bei einer (neuro)psychologischen Beurteilung keine kognitiven Beein-
trachtigungen festgestellt werden.

Wenn innerhalb von 24 Stunden mehr als ein epileptisches Ereignis auftritt, gilt dies bei Anwen-
dung dieser Vorschriften als Einzelvorkommnis.

Bei einer leichten Gehirnerschitterung ohne Restbeschwerden kénnen Mitarbeiter nach voll-
standiger Genesung ihren Dienst wieder normal wahrnehmen.

Gruppe B:

Starke Ausschlusskriterien

° Andauernde Zeichen von Hirnschaden, die der erforderlichen Funktionsfahigkeit entge-
genstehen

° Kognitive Beeintrachtigung in der neuropsychologischen Beurteilung

Anmerkungen

Wenn ein Mitarbeiter nach einer Operation oder einer Kopfverletzung keinen oder nicht mehr
als einen provozierten Anfall hatte, kann er sechs Monate nach vollstandiger Genesung erneut
sicherheitsrelevante Aufgaben wahrnehmen, sofern eine neurologische Beurteilung keine EEG-
Anomalien ergibt und bei einer neuropsychologischen Beurteilung keine kognitiven Beeintrach-
tigungen festgestellt werden.

Bei einer leichten Gehirnerschitterung ohne Restbeschwerden kénnen Mitarbeiter nach voll-
standiger Genesung ihren Dienst wieder normal wahrnehmen.
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5.3. Multiple Sklerose

Gruppe A

Starke Ausschlusskriterien

° Symptome, die ein sicheres und normales Ausliben der Tatigkeit verhindern

° Erkrankung hat einen deutlich progressiven Verlauf

° Kognitive Beeintrachtigung in der neuropsychologischen Beurteilung

° Eingeschranktes Gesichtsfeld und/oder mangelhafte Farberkennung nach Retrobulbar-
neuritis

Gruppe B:

Starke Ausschlusskriterien

° Symptome, die ein sicheres und normales Ausliben der Tatigkeit verhindern

° Erkrankung hat einen deutlich progressiven Verlauf

° Kognitive Beeintrachtigung in der neuropsychologischen Beurteilung

Anmerkungen

Wenn sich die MS deutlich in Remission befindet und die korperliche Leistungsfahigkeit flr die
Auslibung der Tatigkeit hinreichend ist sowie keine kognitiven Beeintrachtigungen in der neu-
ropsychologischen Beurteilung festgestellt werden, kann der Mitarbeiter als tauglich erklart
werden, sollte jedoch mindestens einmal im Jahr entsprechend kontrolliert werden. Wichtig ist,
dass beim Mitarbeiter ein gutes Verstandnis fiir seine Erkrankung besteht und seine individuelle
Verantwortung betont wird.

5.4. Morbus Meniére und andere Ursachen von wiederkehrendem Schwindel
Gruppe A

Starke Ausschlusskriterien

. Bestatigte Diagnose des Morbus Meniere

° Wiederkehrende Schwindelanfalle

Anmerkungen

Wenn der Mitarbeiter mindestens sechs Monate lang frei von Schwindelanfallen war und die
Erkrankung nach dem Befund eines Neurologen oder HNO-Facharztes nicht langer aktiv ist,
kann der Mitarbeiter zur Durchfiihrung von hochsicherheitsrelevanten Aufgaben als tauglich
erklart werden, sofern sein Hérvermoégen den malRgeblichen Standards entspricht. Der Mitar-
beiter muss mindestens einmal im Jahr an einer Kontrolluntersuchung teilnehmen.

Es ist zu bedenken, dass die bei dieser Erkrankung verschriebenen Medikamente ebenfalls die
geistige Leistungsfahigkeit beeinflussen kdnnen.
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5.5. Parkinson-Krankheit
Gruppe A und B

Starke Ausschlusskriterien

° Alle Symptome, die ein sicheres und normales Ausliben der Tatigkeit verhindern kénn-
ten

° Die Erkrankung hat einen deutlich progredienten Verlauf

° Kognitive Beeintrachtigung in der neuropsychologischen Beurteilung

Anmerkungen

Wenn sich diese Erkrankung im Anfangsstadium befindet und die Beschwerden durch eine The-
rapie gut beherrscht sind und die erforderliche Funktionsfahigkeit nicht behindern, kann der
Mitarbeiter fiir tauglich erklart werden, sollte jedoch mindestens einmal im Jahr an einer Kon-
trolluntersuchung teilnehmen.

5.6. Zerebrovaskuldre Erkrankungen (TIA/Schlaganfall)

Eine TIA oder ein Schlaganfall fiihren zur sofortigen Untauglichkeit fir sicherheitsrelevante Auf-
gaben.

In den ersten Monaten nach einer TIA oder einem Schlaganfall besteht ein hohes Rezidivrisiko.

Nach 3 bis 6 Monaten entwickelt es sich zu einem erhohten Risiko fiir eine koronare Herzkrank-
hEit8’9’13’14.

Nach Genesung des Mitarbeiters kann die Wiedererlangung der Tauglichkeit gepriift werden.
Dabei missen Befunde von Neurologen und Kardiologen unter Bericksichtigung eventueller
Restbeschwerden und mit besonderer Beachtung des kardiovaskuldren Risikoprofils bewertet
werden. Eine neuropsychologische Untersuchung ist zwingend erforderlich, um kognitive Be-
eintrachtigungen auszuschlieBen®?8,

Bei einer TIA und insbesondere nach einem Schlaganfall missen die folgenden Aspekte bewer-
tet werden:

1) Der (verbleibende) neurologische und funktionale Schaden
2) Das Rezidivrisiko

3) Das kardiovaskulare Risiko (Ursache des cerebrovaskuldren Ereignisses und zur Bewer-
tung der kiinftigen Risiken)

TIA
Gruppe A

Starke Ausschlusskriterien

° Die ersten vier Wochen nach einer TIA

4) Beschwerden, die ein sicheres und normales Ausiiben der Tatigkeit verhindern kénnten
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Anmerkungen

Nach vier Wochen kann der Mitarbeiter hochsicherheitsrelevante Tatigkeiten wieder aufneh-
men, sofern keine neurologischen/korperlichen Ausschlussbeschwerden vorliegen, die kardi-
ovaskularen Risikofaktoren gut behandelt werden und der Mitarbeiter eine gute Compliance
bei der Medikation zeigt¥?>®8, Bei der neuropsychologischen Beurteilung sollten keine kogniti-
ven Beeintrachtigungen festgestellt werden.

Die Beurteilung sollte die Empfehlungen fiir eine optimale Kontrolle kardiovaskularer Risiken
bericksichtigen (siehe Tabelle 1 im Abschnitt Kardiovaskuldre Erkrankungen).

Hinweis: Auch wenn die ESC-Zielwerte fir Patienten mit festgestellter koronarer Herzerkran-
kung und Diabetes mellitus grundsatzlich empfohlen werden, um ein Wiederauftreten kardialer
Ereignisse zu vermeiden, ist dies moglicherweise fir Sicherheitsaufgaben aufgrund des erh6h-
ten Risikos einer Hypoglykdmie nicht optimal. Siehe Abschnitt Diabetes mellitus fiir die emp-
fohlenen Optimalwerte fiir Blutzucker bei Niichternheit und HbAlc.

Gruppe B:

Starke Ausschlusskriterien

° Die ersten zwei Wochen nach einer TIA

) Beschwerden, die ein sicheres und normales Ausliben der Tatigkeit verhindern kénn-
ten

Relative Ausschlusskriterien

° Nicht gut behandelte kardiovaskuladre Risikofaktoren

Anmerkungen

2 Wochen nach dem Ereignis kann der Mitarbeiter hochsicherheitsrelevante Tatigkeiten wieder
aufnehmen, sofern keine neurologischen/korperlichen Ausschlussbeschwerden vorliegen, kar-
diovaskulare Risikofaktoren gut behandelt werden und der Mitarbeiter eine gute Compliance
bei der Medikation zeigt>?>®38, Bei der neuropsychologischen Beurteilung sollten keine kogniti-
ven Beeintrachtigungen festgestellt werden.

Schlaganfall
Gruppe A

Starke Ausschlusskriterien

e Die ersten drei Monate nach einem Schlaganfall
e Beschwerden, die ein sicheres und normales Ausliben der Tatigkeit verhindern kénnten

e Nicht gut behandelte kardiovaskulare Risikofaktoren
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Anmerkungen

Nach drei Monaten kann der Mitarbeiter erneut sicherheitsrelevante Aufgaben austiben, wenn
keines der nachfolgend genannten Ausschlusskriterien vorliegt.

Starke Ausschlusskriterien nach drei Monaten

e Neurologische/kérperliche Ausschlusssymptome
e Non-Compliance bei Medikamenten

e Kognitive Stérungen

Relative Ausschlusskriterien

e Nicht gut behandelte kardiovaskulare Risikofaktoren

Gruppe B:

Starke Ausschlusskriterien

e Beschwerden, die ein sicheres und normales Ausliben der Tatigkeit verhindern kénnten

e Der erste Monat nach einem Schlaganfall

Relative Ausschlusskriterien

e Nicht ausreichend behandelte kardiovaskulare Risikofaktoren

5.7. Zerebrale Aneurysmen und andere vaskuldre Anomalien

Ein Mitarbeiter mit einem zerebralen Aneurysma oder einer vergleichbaren vaskularen Anoma-
lie gilt als untauglich, es sei denn, das Aneurysma wird zufallig erkannt und weist nach bildge-
benden neurologischen Untersuchungen einen Durchmesser von <5 mm auf. Das Ruptur-risiko
ist signifikant hoher, wenn sich das Aneurysma in der hinteren Zirkulation befindet oder symp-
tomatisch ist'°.

Wenn der Mitarbeiter operiert wird (z.B. Coiling) und nach der Operation aus neurologischer
Sicht beschwerdefrei ist, kann er nach sechs Monaten zur Durchfiihrung von hochsicherheits-
relevanten Aufgaben fiir geeignet erklart werden.

Wenn der Mitarbeiter nach der Operation neurologische Ausfalle zeigt, kann er erst nach flinf
Jahren ohne kérperliche und/oder psychische Storungen wieder fir geeignet erklart werden.
Der Mitarbeiter soll in der neuropsychologischen Beurteilung keine kognitiven Beeintrachtigun-
gen zeigen. Zur Bewertung postoperativer epileptischer Ereignisse siehe entsprechendes Kapi-
tel.

Gruppe A

Starke Ausschlusskriterien
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° Aneurysma mit einem Durchmesser von >5 mm
° Symptomatische Aneurysmen
. Aneurysmen in der hinteren Zirkulation

Relative Ausschlusskriterien

° Nicht ausreichend behandelte kardiovaskulare Risikofaktoren

Anmerkungen

Besondere Aufmerksamkeit ist dem Bluthochdruck zu widmen (siehe entsprechendes Kapitel).
Nach Feststellung der Tauglichkeit wird empfohlen, alle zwei Jahre eine neurologische bildge-
bende Untersuchung durchzufihren.

Gruppe B:

Starke Ausschlusskriterien:

) Beschwerden, die ein sicheres und normales Ausliben der Tatigkeit verhindern kénn-
ten

Anmerkungen

Besondere Aufmerksambkeit ist der Senkung des Bluthochdrucks zu widmen (siehe entsprechen-
des Kapitel). Nach Feststellung der Tauglichkeit wird empfohlen, alle zwei Jahre eine neurologi-
sche bildgebende Untersuchung durchzufihren.

5.8. Andere neurologische Erkrankungen
Gruppe A

Starke Ausschlusskriterien

Erkrankung an:

° Myasthenia gravis
° Alzheimer

° Demenz

Gruppe B:

Starke Ausschlusskriterien

Erkrankung an:
° Alzheimer

° Demenz
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Anmerkungen

Andere neurologische Erkrankungen werden individuell bewertet im Sinne der Anmerkungen
zu Beginn des Kapitels ,,5. Erkrankungen des zentralen Nervensystems”. RegelmaRige Kontroll-
untersuchungen sind bei hochsicherheitsrelevanten Aufgaben erforderlich.
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6. SYNKOPEN

Eine Synkope ist eine voriibergehende Bewusstlosigkeit (T-LOC) aufgrund einer reversiblen glo-
balen zerebralen Minderdurchblutung, die durch schnelles Einsetzen, kurzes Anhalten und voll-
standige spontane Genesung gekennzeichnet ist. Synkopen kénnen als neural vermittelt (Re-
flexsynkope), kreislaufbedingt (orthostatisch) oder vom Herzen ausgehend (kardiogen) klassifi-
ziert werden.

Die meisten Synkopen lassen sich auf vasovagale Ereignisse zurlickfiihren, die in der Regel durch
eine sorgfiltige Betrachtung der Umstdnde des Ereignisses diagnostiziert werden kénnen und
keine weiteren Untersuchungen rechtfertigen, sofern ein Prodrom vorlag, das dem Betroffenen
ermoglichte, eine Gefahr sicher abzuwenden, und die Synkope nicht beim Sitzen auftrat. Wenn
andere Ursachen diagnostiziert und behandelt wurden, kann eine Wiederaufnahme der Tatig-
keit einen Monat nach der erfolgreichen Behandlung zugelassen werden, sofern keine anderen
in den entsprechenden Kapiteln genannten Ausschlusskriterien vorliegen.

Bei der Betrachtung der Vorerkrankungen sollten folgende Punkte berlcksichtigt werden:
Frihere Synkopen, mogliche Ausloser, Medikamente, Alkohol, Drogen, prodromale Symptome,
Schlafstérungen, kardiologische (z.B. Herzrhythmusstérungen) oder andere Erkrankungen (z.B.
Diabetes mellitus). Tests sollten folgende Punkte berlicksichtigen: kdrperliche Untersuchung
einschlielRlich Messungen der orthostatischen Blutdruckregulation, Auskultation des Herzens
und der Lungen, EKG und Blutzuckert?34,

Gruppe A

Starke Ausschlusskriterien

. Herz-Kreislauf-Erkrankungen wie (Tachy-)Arrhythmien, die nicht hinreichend behandelt
werden konnen (siehe Kapitel Giber kardiologische Erkrankungen)

° Ein Jahr nach Ende einer Serie von wiederkehrenden Synkopen
° Ein Jahr nach einer nicht erklarbaren Synkope
° Drei Monate nach einer vasovagalen Synkope in sitzender Position

Anmerkungen

Einen Monat nach einer sicher diagnostizierten und zufriedenstellend behandelten Ursache
kann der Mitarbeiter wieder fir tauglich erklart werden.

Eine Woche nach einer zuverlassig als situativ diagnostizierten Synkope mit einem vermeidba-
ren Ausloser kann der Mitarbeiter fir geeignet erklart werden. Im Zweifelsfall sollte dieser Zeit-
raum ausgeweitet werden.

Abhangig von der Ursache, jedoch stets bei nicht geklarter Ursache, wird eine (neuro) psycho-
logische Beurteilung empfohlen.
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Gruppe B:

Starke Ausschlusskriterien

Abhangig von den beruflichen Umstanden kann der Mitarbeiter die Tatigkeit umgehend wieder
aufnehmen, wenn die Eisenbahnsicherheit nicht beeintrachtigt wird. Falls ja, sollten die Krite-
rien der Gruppe A zur Anwendung kommen.

Anmerkungen

Nach einer sicher diagnostizierten und zufriedenstellend behandelten Ursache kann der Mitar-
beiter flir geeignet erklart werden. Dies gilt ebenfalls nach einer als situativ diagnostizierten
Synkope mit einem vermeidbaren Ausloser.

Literaturhinweise

1. Folino AF et al. Syncope while driving: Pathophysiological features and long-term follow-
up, Autonomic Neuroscience: Basic and Clinical. 2011 Sep; 166 (2012): 60-65.

2. Guidelines for the diagnosis and management of syncope (version 2009) The Task Force
for the Diagnosis and Management of Syncope of the European Society of Cardiology
(ESC) Eur Heart J. 2009 Aug; 30 (21): 2631-2671.

3. Don Sorajja et al. Syncope while driving: clinical characteristics, causes and prognosis.
Circulation 2009; 120: 928-34

4, Anne B. Curtis, Andrew E. Epstein. Syncope while driving: how safe is safe? Circulation
2009; 120: 921-23
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7. SCHLAFSTORUNGEN

7.1. Obstruktive Schlafapnoe
Gruppe A und B

Starke Ausschlusskriterien

. Exzessive Tagesschlafrigkeit (EDS)
. AHI (Apnoe-Hypopnoe-Index) > 30

Relative Ausschlusskriterien

. AHI zwischen 15 und 30
° ESS (Epworth Sleepiness Scale) > 16

Anmerkungen

Pradiktive Faktoren fiir eine OSA sind unter anderem eine Vorgeschichte von stérendem
Schnarchen, bestéatigte Apnoen oder eine Vorgeschichte von haufig berichtetem nachtlichem
Schnarchen / Schnappatmung, ein bestehender Hypertonus und ein adjustierter Halsumfang
(Adjusted Neck Circumference, ANC) von mehr als 48 cm. Der ANC ist der Halsumfang (in cm) +
4 (bei Hypertension) + 3 (bei berichtetem haufigen Schnarchen) + 3 (bei berichtetem haufigen
nachtlichem Erstickungsgefiihl/Schnappatmung/Apnoen)®3. Exzessive Tagesschlafrigkeit kann
Uber die Vorerkrankungen und durch Anwendung der Epworth Sleepiness Scale (ESS) abge-
schatzt werden, wobei Werte von 16 oder mehr auf eine starke Schlafrigkeit hinweisen. Der
Goldstandard fiir die OSA-Diagnose ist die Polysomnographie — sie liefert ausfiihrliche Informa-
tionen Uber die Schlafstadien, den Luftstrom und die Sauerstoffsattigung®®. Eine Méglichkeit
zur Uberpriifung von Mitarbeitern mit Sicherheitsaufgaben ist der Einsatz von tragbaren Puls-
Oximetern — bei positivem Befund mit anschlieRender Polysomnographie!''? und entsprechen-
der Therapie.

Bei erfolgreicher Behandlung, d.h. wenn die Tageschlafrigkeit aufhort und ein AHI < 15 erreicht
wird, kann der Mitarbeiter fir geeignet erklart werden, sofern die (neuro) psychologische Be-
urteilung keine kognitive Beeintrachtigung ergibt’-1°. Bei CPAP-Therapie muss der Mitarbeiter
einmal im Jahr an einer Kontrolluntersuchung teilnehmen, wobei die Therapietreue und die
Ergebnisse der CPAP-Therapie bewertet werden. Aufgrund des erhéhten kardiovaskularen Risi-
kos bei Patienten mit OSA soll der Patient angehalten werden, einen BMI < 30 kg/m? und einen
Blutdruck unter 140/90 mmHg zu erreichen. Bei bestehender Hypertension vgl. den entspre-
chenden Abschnitt.

7.2. Narkolepsie
Gruppe A

Starke Ausschlusskriterien

° Bestatigte Diagnose
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Gruppe B:
Starke Ausschlusskriterien
° Exzessive Tagesschlafrigkeit
o ESS > 16
. Narkolepsie mit Kataplexie

Anmerkungen

Nach sechs beschwerdefreien Monaten kann der Mitarbeiter flir geeignet erklart werden, wenn
er klinisch von einem Schlafmediziner beurteilt wurde, die Polysomnographie und der Multiple-
Schlaflatenztest (MSLT) normale Ergebnisse liefern und es keine Vorgeschichte von Kataplexie
gibt%3>8 Der Mitarbeiter muss seine Medikamente gemaR Verordnung einnehmen und eine
(neuro)psychologische Beurteilung soll keine kognitiven Beeintrachtigungen ergeben®. Der
Mitarbeiter muss mindestens einmal im Jahr an einer Kontrolluntersuchung teilnehmen.

Literaturhinweise

1. National Transport Commission Review of the National Standard for Health Assessment
of Rail Safety Workers Project report — consultation phase. 2011 Aug (Australia).

2. National standards for health assessment of rail safety workers, National transport com-
mission — Draft. 2011 Aug (Australia).

3. Canadian Railway Medical Rules Handbook. (Handbuch - Medizinische Regeln bei der
Kanadischen Bahn) RAC. Dec 2011.

4, Medische geschiktheidseisen voor de functie van treindienstleider. (Medizinische Taug-
lichkeitsstandards fiir Bahnbetriebsleiter). Prorail, The Netherlands, 2011.

5. Fitness to Drive: a guide for Health Professionals, Tim Carter, Chief Medical Adviser, Dep
of Transport, ISBN 1-85315-651-5.

6. Fitness to drive. Proposal for some changes in the Regeling eisen geschiktheid 2000. The
Hague: Health Council of the Netherlands, 2010; publication no. 2010/07.

7. Hartenbaum N, Collop N, Rosen |, et al. Sleep apnea and commercial motor vehicle op-
erators: statement from the joint task force of the American College of Chest Physicians,
American College of Occupational and Environmental Medicine, and the National Sleep
Foundation. J Occup Environ Med 2006: 48:54-S37.

8. Birleanu LA, Rusu G, Mihaescu T. Obstructive sleep apnea syndrome and traffic acci-
dents. Rev Med Chir Soc Med Nat lasi 2010; 114: 700-706 (abstract).

9. Bruin PF, Bagnato Mda C, J Bras. Cognitive impairment in obstructive sleep apneu syn-
drome. Pneumol 2010 Jun; 36 Suppl 2: 32-7.

10. Lal C, Strange C, Bachman D. Neurocognitive impairment in obstructive sleep apnea.
Chest. 2012 Jun; 141 (6): 1601-10.

11. Kanagawa Y, Yokota K. Presentation “Management of Sleep Apnea Syndrome in East
Japan Railway Company”. UIMC meeting Rabat (2010).
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8. KRITERIEN FUR SEHEN UND HOREN

Die Kriterien in diesem Kapitel geben unverdndert den Text der UIMC Empfehlungen fiir Taug-
lichkeitsanforderungen an Personal mit Sicherheitsfunktionen von 2001 wieder. Sie wurden zwi-
schenzeitlich durch die europdische Direktive zum Lokfiihrerschein, die Technische Spezifikation
fir Interoperabilitét (TSI) und nationale Verordnungen liberholt. Bitte diese als jeweilige Refe-
renzen beachten.

8.1. Sehvermodgen bei Nachuntersuchungen

8.1.1 GruppeA

Sehscharfe fiir beide Augen 1,2 mit oder ohne Korrektur

Minimum von 0,5 fiir das schlechtere Auge

Wenn Korrekturglaser erforderlich sind, missen diese getragen werden.
Maximum fiir Korrekturglaser: Hypermetropie + 5 / Myopie — 8

In besonderen Fallen und auf augenarztliche Empfehlung sind Ausnahmen erlaubt. Der
Arbeitsmediziner trifft die diesbezligliche Entscheidung.

Ausreichendes Nahsehvermdégen und Sehvermdégen auf mittlere Entfernung, mit oder
ohne Korrektur

Kontaktlinsen sind zugelassen

Normales Farbsehen auf der Grundlage des Ishihara Standards, ggf. durch einen ande-
ren Test erganzt

Keine Einschrankung des Gesichtsfeldes

Fusion vorhanden

Binokularsehen vorhanden

Dammerungssehen regelrecht
Blendungsempfindlichkeit normal

Fehlen von fortschreitenden Augenerkrankungen

Keine gefarbten Kontaktlinsen und keine photochromatischen Linsen. Sonnenbrillen
sind erlaubt.

Augenimplantate, Korneotomien und Keratektomien sind nur zuldssig, wenn sie min-
destens jedes Jahr oder in vom Arbeitsmediziner festgelegten Intervallen kontrolliert
werden.

Zwingende Anweisung fiir Brillen- und Kontaktlinsentrager: es muss stets eine Ersatzbrille
griffbereit sein.

8.1.2. GruppeB

Sehscharfe fiir beide Augen 0,8 mit oder ohne Korrektur

Minimum von 0,3 fiir das schlechtere Auge
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Wenn Korrekturgldser erforderlich sind, missen diese getragen werden.
Maximum fiir Korrekturglaser: Hypermetropie + 5 / Myopie — 8.

In besonderen Fallen und auf augenarztliche Empfehlung sind Ausnahmen erlaubt. Der
Arbeitsmediziner trifft die diesbeziigliche Entscheidung

Ausreichendes Nahsehvermogen und Sehvermdogen auf mittlere Entfernung, mit oder
ohne Korrektur

Kontaktlinsen sind zugelassen

Normales Farbsehen auf der Grundlage des Ishihara Standards, ggf. durch einen ande-
ren Test erganzt

Keine Einschrankung des Gesichtsfeldes

Fusion vorhanden

Binokularsehen vorhanden

Dammerungssehen regelrecht

Fehlen von fortschreitenden Augenerkrankungen

Augenimplantate, Korneotomien und Keratektomien sind nur zuldssig, wenn sie min-
destens jedes Jahr oder in vom Arbeitsmediziner festgelegten Intervallen kontrolliert
werden.

Zwingende Anweisung fur Brillen- und Kontaktlinsentrager: es muss stets eine Ersatzbrille
griffbereit sein.

8.2.

HNO bei Nachuntersuchungen

Ausreichendes Hérvermogen, das durch Ton-Audiogramm bestatigt wurde. Das heil3t: Das HOr-
vermogen muss fur ein normales Telefongesprach ausreichen. Tonsignale und Funkmeldungen
muissen wahrgenommen werden konnen.

8.2.1.

Folgende Richtwerte gelten als Orientierung flir Gruppe A:
Kein Horverlust Giber 40 dB in den Frequenzen 0,5 und 1 kHz

Kein Horverlust Giber 45 dB in der Frequenz 2 kHz fiir das schlechtere Ohr bei Luftlei-
tung

Im Zweifelsfall muss ein praktischer Test vor Ort in Anwesenheit des Arbeitsmediziners
durchgefihrt werden.

Keine Anomalien des Vestibularsystems

Keine chronischen Stérungen der Sprachfahigkeit (angesichts der Notwendigkeit,
Nachrichten laut und deutlich auszutauschen)

Keine Horhilfen

Folgende Richtwerte gelten als Orientierung fur Gruppe B:

Kein Horverlust Giber 40 dB in den Frequenzen 0,5 und 1 kHz

Kein Horverlust Giber 45 dB in der Frequenz 2 kHz fiir das schlechtere Ohr bei Luftlei-

tung, evtl. mit Korrektur auf einem Ohr
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9. PSYCHIATRISCHE STORUNGEN

Die psychiatrischen Stérungen umfassen ein weites Spektrum kognitiver, emotionaler und Ver-
haltensstorungen von der Schizophrenie, Depression, Demenz, Angststorungen, (iber Aufmerk-
samkeitsdefizitstorungen, Autismus, anderen Entwicklungsstérungen bis zu Personlichkeitssto-
rungen.

Substanzmissbrauch und die damit zusammenhangenden Abhdngigkeitsstorungen werden in
dem folgenden Kapitel ,, Alkohol, Drogen und andere psychotrope Substanzen” behandelt.

Die Eignung, sicherheitskritische Arbeiten ausfiuihren zu diirfen, wird bestimmt von verschiede-
nen Faktoren wie Intelligenz, Aufmerksamkeit, Wahrnehmung, Lernfahigkeit, Gedachtnis, Kon-
zentration, Emotion, Reaktionsgeschwindigkeit, Hor- und Sehfahigkeit, Entscheidungsfahigkeit,
Informationsverarbeitung, exekutiven Funktionen und Personlichkeit. Gesundheitliche Storun-
gen, die irgendeine dieser Funktionen nennenswert beeintrachtigen, konnen die Fahigkeit be-
eintrachtigen, sicherheitsrelevante Arbeiten auszufiihren.

9.1. Die Begutachtung psychiatrischer Stérungen

Die meisten psychiatrischen Stérungen sind in der Regel mit relevanten Stérungen des Verhal-
tens, der Kognition, der Realitdtswahrnehmung und des Gesundheitsbewusstseins verbunden.
Hieraus ergibt sich dann eine Einschrankung der Eignung fiir sicherheitsrelevante Tatigkeiten.
Menschen mit psychiatrischen Stérungen haben oftmals Schwierigkeiten, sich an die verordne-
ten Therapien zu halten, weil sie sich Gedanken (iber Nebenwirkungen, Kosten, Zeitaufwand,
aber auch (ber das Stigma und Auswirkungen auf ihr Berufsleben machen. AuBerdem kénnen
sie unter erhohter Schlafrigkeit aufgrund von Schlafstérungen oder Nebenwirkungen ihrer Me-
dikamente leiden.

Gruppe A und B

Starke Ausschlusskriterien

. Schizophrenie

° Demenz

° Bipolare affektive Storungen

° Schwere depressive Episode

° Post-traumatische Belastungsstorung (mit berufsrelevanter Symptomatik)
° Kognitive Beeintrachtigungen

° Psychotische Stérungen

° Hirnorganische Syndrome

Mitarbeiter mit akuten Episoden dieser psychiatrischen Stérungen sind nicht fiir sicherheitsre-
levante Tatigkeiten geeignet, weil ihre kognitiven Funktionen und die Realitdtswahrnehmung
regelmaRig gestort sind. Nach Genesung von der akuten Erkrankung miissen das Risiko fiir ei-
nen Riickfall, chronische Symptome und verbleibende Veranderungen der Persdnlichkeit sorg-
faltig in die Bewertung der Eignung einbezogen werden. Nach mehr als einem Riickfall — ein-
schliefRlich einem Riickfall aufgrund Therapieabbruch — sind Patienten mit diesen Erkrankungen
in der Regel als dauerhaft nicht geeignet zu bewerten.
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Psychiatrische Stérungen kénnen, insbesondere wenn sie mit paranoiden Vorstellungen oder
einem fehlenden Krankheitsbewusstsein verbunden sind, zu einer unzureichenden Patienten-
Compliance hinsichtlich Behandlungsempfehlungen und Dauermedikation fiihren, und sie kon-
nen ein realistisches Bild Gber den Gesundheitszustand des Mitarbeiters und seine Leistungsfa-
higkeit erschweren. Falls der die Eignung bewertende Arzt nicht Gberzeugt ist, ein vollstandiges
Bild von dem gesundheitlichen Zustand des Mitarbeiters zu haben, sollte der Mitarbeiter als
untauglich fiir die Tatigkeit bewertet werden, bis ausreichende Informationen vorliegen.

Die Diagnose einer schweren psychiatrischen Stérung fiihrt nicht automatisch zur Nichteignung,
aber es muss stets eine umfassende und multidisziplinare Einschatzung der Eignung und des
individuellen Risikos erfolgen. Die Risikobewertung umfasst die Wahrscheinlichkeit eines Riick-
falls und das damit verbundene Risiko der Gefdahrdung Dritter bei einem Riickfall. Menschen
mit einer akuten Psychose oder Manie kénnen ein wesentliches Sicherheitsrisiko bedeuten und
sind ungeeignet fir alle sicherheitsrelevanten Tatigkeiten in den Gruppen A und B. Bei kurzen
psychiatrischen Stérungen ist sorgfaltig nach Auslésern und anderen Grunderkrankungen zu
suchen.

Wenn eine Riickkehr in die sicherheitsrelevante Tatigkeit erfolgen soll, kdnnen abhangig von
der Art der Tatigkeit jahrliche Nachuntersuchungen festgelegt werden, und es missen von ei-
nem Facharzt flr Psychiatrie folgende Kriterien bestéatigt werden:

. Der Gesundheitszustand war in den letzten 6 Monaten gut unter Kontrolle

° Der Patient hat liber einen ldngeren Zeitraum seinen ernsthaften Willen gezeigt, an der
Therapie mitzuwirken (bei psychotischen Stérungen oder Manien muss dieser Beobach-
tungszeitraum mindestens 2 Jahre fiir Gruppe A und 1 Jahr fiir Gruppe B betragen)

° Der Patient hat ein gutes Krankheitsverstandnis hinsichtlich der méglichen Auswirkun-
gen seiner Erkrankung auf die Arbeit

° Es gibt aus der medikamentodsen Therapie keine Nebenwirkungen, die ein sicheres Ar-
beiten beeintrachtigen

° Die Auswirkungen moglicher Begleiterkrankungen (z.B. Suchtmittelmissbrauch) wurden
berilicksichtigt

° Eine neuropsychologische Untersuchung hat keine kognitiven Einschrankungen gezeigt

° Der betroffene Mitarbeiter hat fir sich einen Plan zur Rickfallpravention mit Warn-
symptomen erarbeitet; er kennt die Faktoren, die ihm helfen, leistungsfahig zu bleiben,
und was er tun muss, wenn es ihm wieder schlechter geht. Dieser Plan ist seinem Team-
leiter und ausgewadhlten Kollegen bekannt.
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Gruppe A und B

Relative Ausschlusskriterien

. Leichte bis mittlere Depression

° Angststérungen

° Erwachsenes Aufmerksamkeits-Defizitsyndrom (ADHS)
. Entwicklungsstérungen

° Autismus

Mitarbeiter mit diesen Stérungen kdnnen fir sicherheitskritische Tatigkeiten geeignet sein un-
ter folgenden Bedingungen:

. Die Symptomatik ist gering oder nicht relevant fiir die Arbeit

° oder die Symptome sind gut unter Kontrolle durch eine passende und erfolgreiche The-
rapie (falls notwendig, einschliel}lich Verordnung von Medikamenten)

Um den Einfluss dieser psychiatrischen Storungen auf die Eignung zur Auslibung sicherheitsre-
levanter Tatigkeiten abzuschatzen, sollte auf die Schwere der Erkrankung, die Bedeutung ins-
besondere funktioneller Einschrankungen, das Ausmal der Selbstwahrnehmung des Mitarbei-
ters in seine Stérung und die damit verbundene Fahigkeit, sich bei Symptomen zuverlassig aus
der Arbeit zurlickzunehmen und Hilfe zu suchen, sowie die Haufigkeit und Dauer von Verschlim-
merungen sowie die Therapie-Compliance geachtet werden. Leistungsaufzeichnungen aus der
Arbeit konnen eine hilfreiche Information hinsichtlich des allgemeinen Sicherheitsverhaltens
sein. Berichte Uber kritische Ereignisse, z.B. erlebte Uberfahrungen im Gleis, sollten ebenfalls
berlicksichtigt werden.

Zur Uberpriifung der kognitiven Fihigkeiten kann im Zweifel eine neuropsychologische Ein-
schatzung beitragen, diese sollte keine Einschrankungen der kognitiven Funktionen zeigen.

Bei ADHS nimmt die Hyperaktivitat beim Erwachsenen in der Regel ab, doch die Aufmerksam-
keitsstérungen und verminderte Vigilanz bleiben beim Erwachsenen bestehen. Daher sind Be-
werber und Mitarbeiter mit ADHS in der Regel nicht geeignet fiir sicherheitsrelevante Tatigkei-
ten, die mit hohen Anforderungen an die Vigilanz mit geringer Stimulation einhergehen, wie
z.B. Sicherungsposten oder Lokflihrer von Cargo- oder Fernzligen. Die typischen verkehrspsy-
chologischen Testverfahren eignen sich nicht zur vollstandigen Eignungsfeststellung. Sie mus-
sen erganzt werden durch eine individuelle Einschatzung des Probanden durch einen ADHS Spe-
zialisten und Verkehrspsychologen.

Jegliche neue Medikation bei psychiatrischen Stérungen sollte zunachst fir 3 Monate einge-
stellt und beobachtet werden, bevor sicherheitsrelevante Tatigkeiten (ibernommen werden,
dies umfasst: wie unterstitzt die medikamentdse Behandlung die Kontrolle oder Beseitigung
von Symptomen, die die Arbeit beeinflussen; und gibt es Nebenwirkungen der Therapie, die die
sichere Ausfiihrung der Arbeit durch Sedierung, verlangerte Reaktionszeiten oder verlangsamte
motorische Fahigkeiten, Sehstérungen, Hypotonie oder Schwindel, oder die Fahigkeit zur Teil-
nahme am Schicht- und Nachtdienst beeintrdachtigen? Nachtschichtarbeit kann es zusatzlich er-
schweren, diese Bedingungen zu kontrollieren.

Seite 57



UIMC Leitlinien 2019

9.2 Méogliche Auswirkungen psychiatrischer Stérungen

Die nachfolgende Tabelle stellt moégliche Auswirkungen von verschiedenen psychiatrischen
Storungen auf sicherheitsrelevante Tatigkeiten dar (ohne Anspruch auf Vollstandigkeit).

Erkrankung

Mogliche Auswirkungen auf sicherheitsrelevante Tatigkeiten

Schizophrenie

Reduzierte Fahigkeit zur Konzentration und Aufmerksamkeit
Verlangsamung der Kognition und Perzeption, einschl. verlangerter Re-
aktionszeiten

Reduzierte Fahigkeit zum Handeln in komplexen Situationen, z.B. bei
mehreren Ablenkungen gleichzeitig

Wahrnehmungsstorungen wie Halluzinationen, die ablenken und be-
schaftigen

Wahnhafte Ideen, die die Arbeit beeinflussen, zum Beispiel Verfol-
gungswahn, der zu Fehlentscheidungen in der Arbeit fihrt

Bipolare affektive Storun-
gen

Depression verbunden mit Suizidwunsch

Manie oder Hypomanie, die das Entscheidungsvermdgen Uber sichere
Arbeit beeintrachtigen und mit Leichtsinn verbunden sind

Wahnhafte Ideen, die die Arbeit beeintrachtigen

GroRenwahnsinn, der zu ausgepragtem Risikoverhalten fiihren kann
Reduzierte Gedachtnisleistung, Reaktionszeit und Vigilanz

Depression

Storungen der Aufmerksamkeit, Vigilanz, Informationsverarbeitung und
Entscheidungsfahigkeit, einschlieBlich reduzierter Fahigkeit, Situatio-
nen friihzeitig einzuschatzen

Psychomotorische Verlangsamung mit reduzierten Gedachtnis- und Re-
aktionszeiten

Schlafstérungen und Erschopfung

Suizidneigung kann zu leichtsinnigem Verhalten fiihren

Angststorungen

Besorgnis und Anspannung

Reduzierte Vigilanz

Reduzierte Reaktionszeit

Vermindertes Arbeitsgedachtnis

Panikattacken, Schwierigkeit zligig zu einer Entscheidung zu kommen
Vermeidungsverhalten, das die Fahigkeit effizient und sicher zu arbei-
ten stark beeintrachtigt

Posttraumatische Belas-
tungsstorung

Vermeiden bestimmter Situationen, die Bezug zur traumatischen Erfah-
rung haben

Erhohte Schreckhaftigkeit

Schlafstérungen und Alptraume

Zwanghaft und unkontrolliert einschiefende Gedanken
(Uberlappungen mit Depression und Substanzmissbrauch moglich)

Erwachsenes Aufmerk-
samkeitsdefizitsyndrom

Schwierigkeiten, Aufmerksamkeit aufrecht zu erhalten, Entscheidungen
zu treffen, zu planen, zu organisieren und zu priorisieren.

Entwicklungsstérungen
und Autismus

Beeintrachtigungen konnen sich auf Kommunikation, Kognition, exeku-
tive Funktionen, Gedachtnis, Aufmerksamkeit und emotionale Kon-
trolle auswirken
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9.3 Psychopharmaka

Die Verordnung von Psychopharmaka ist wichtiger Teil einer wirksamen Behandlung der meis-
ten psychiatrischen Stérungen. Richtig eingenommen, Gberwiegen ihre Vorteile normalerweise
eindeutig die Nebenwirkungen, aber die Eignung zum Fahren und fiir sicherheitsrelevante Ta-
tigkeiten wird durch Psychopharmaka nur unter besonderen Bedingungen verbessert:

° Anwendung durch den Patienten entsprechend der Verordnung

° Patient halt sich von Alkohol und anderen Medikamenten fern, die ihm vom behandeln-
den Arzt nicht verordnet wurden

. Zu Beginn der Behandlung oder bei wesentlichen Anderungen im Wirkstoff oder der Do-
sis ist der Patient befristet nicht geeignet fiir sicherheitsrelevante Aufgaben.

Verglichen mit den Therapeutika bei anderen Krankheiten, liegt es in der Natur mancher psy-
chiatrischen Stérungen, dass die Notwendigkeit einer pharmakologischen Therapie weniger ak-
zeptiert wird. Eine positive Einstellung zu den verordneten Medikamenten und ein solides Ver-
standnis verbessern die Compliance des Patienten und damit die Wirksamkeit der Therapeu-
tika. Geringe oder unsichere Compliance bedeuten ein erhéhtes Risiko fiir kognitive Einschran-
kungen und Ruickfalle.

Wie bei anderen Erkrankungen, sollte der Mitarbeiter mit einer psychiatrischen Stérung, um
seine Eignung bescheinigt zu erhalten, ein gutes Krankheitsverstandnis haben und fahig sein,
bei entsprechenden Symptomen eines Riickfalls angemessen zu handeln. Der Mitarbeiter sollte
unterwiesen werden, bei ersten Anzeichen einer beginnenden Leistungsstorung seine sicher-
heitsrelevanten Tatigkeiten zu beenden.

Beruhigungsmittel, Anxiolytika, Schlafmittel

Benzodiazepine sind mit einem signifikanten Risiko fiir Verkehrsunfalle verbunden (1,5 bis 5fa-
ches Risiko). Wenn sie zur Behandlung einer psychiatrischen Storung eingesetzt werden bzw.
werden missen, ist der Mitarbeiter nicht fir sicherheitsrelevante Arbeit geeignet. Aus den glei-
chen Griinden dirfen Benzodiazepine nicht als Schlafmittel oder als Angstloser bei Mitarbeitern
in sicherheitskritischen Tatigkeiten eingesetzt werden, insbesondere keine mit Halbwertszeiten
Uber 10 Stunden. Langzeitbehandlung mit Benzodiazepinen kann zu dauerhaften Einschrankun-
gen der kognitiven Fahigkeiten fuhren, und kurzwirkende wie Alprazolam (Handelsname u.a.
Xanax) haben ein hohes Suchtpotential.

Zopiclon und Zolpidem haben dhnliche Nebenwirkungen wie Benzodiazepine, auBerdem gibt
es Berichte zu schlafwandlerischem Verhalten nach Einnahme dieser Medikamente. Wechsel-
wirkungen mit anderen Arzneimitteln, die das zentrale Nervensystem dampfen, sind zu beach-
ten. Diese Medikamente eignen sich ebenfalls nicht flir Mitarbeiter in sicherheitsrelevanten
Funktionen.

Antihistaminika der ersten Generation kdnnen zu ernsthaftem Schwindel fiihren, insbesondere
wenn sie als rezeptfreie Schlafmittel eingenommen werden. Sie sollten nicht von Mitarbeitern
in sicherheitsrelevanten Funktionen oder Fahrern eingenommen werden. Antihistaminika der
3. Generation (z.B. Levocetirizin) haben keine relevanten Nebenwirkungen auf die Fahreignung.

Antidepressiva
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SSRIs (selektive Serotonin Wiederaufnahme Hemmer) sind die am haufigsten verschriebene
Gruppe der Antidepressiva. Im Allgemeinen haben sie keine negativen Auswirkungen auf die
kognitiven Funktionen. Die meisten Patienten mit Depression sind unter der Behandlung mit
SSRI leistungsfahiger als ohne Psychopharmaka.

SNRI (Serotonin-Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer) sind weit verbreitet bei der Behand-
lung der Depression, von Angststérungen und einigen Personlichkeitsstorungen. In Untersu-
chungen zeigte sich bei Venlafaxine (Handelsname Trevilor) keine Beeintrachtigung der Fahr-
leistung.

Bei trizyklischen Antidepressiva (TZA) steigt abhangig von der Dosis das Risiko fiir Verkehrsun-
falle um das 2 bis 6fache. Daher sind Mitarbeiter, die TZA einnehmen, in der Regel fiir Fahren
und sicherheitskritische Tatigkeiten nicht geeignet.

MAOIs (Monoaminooxidase-Hemmer) waren die ersten Antidepressiva, aber werden heute
nicht mehr haufig eingesetzt. Sie werden vor allem bei schwerer Depression sowie bei Morbus
Parkinson genutzt, wenn andere Mittel versagen. MAO-Hemmer haben eine Reihe von Neben-
wirkungen wie orthostatische Fehlregulation, Schwindel, Miidigkeit, Schlafstérungen und Ubel-
keit.

Mirtazapin wird haufig zur Behandlung der Depression verbunden mit Angst- oder Schlafsto-
rungen verordnet. Wegen seiner stark sedierenden Wirkung ist es nicht fir Mitarbeiter in si-
cherheitskritischen Tatigkeiten geeignet. Buproprion wird als Zweitmedikation zu SSRI oder al-
lein zur Behandlung der Depression eingesetzt, sowie zur Raucherentwohnung (Zyban). Neben-
wirkungen sind Konzentrationsstérungen, Schwindel, Benommenheit, Kopfschmerzen.

Johanniskraut ist ein nicht verschreibungspflichtiges pflanzliches Heilmittel, das verbreitet bei
milder Depression eingesetzt wird. Es ist im Allgemeinen gut vertraglich ohne grofRere Auswir-
kungen auf die Fahreignung, aber kann Wechselwirkungen mit vielen Psychopharmaka haben.

Obgleich SSRI und SNRI fiir die kognitive Leistungsfahigkeit der meisten Patienten positive Wir-
kungen zeigen, konnen die kognitiven Funktionen unmittelbar nach Behandlungsbeginn und
dauerhaft auch in einer kleinen Gruppe von Patienten mit Depression unglinstig beeinflusst
werden. Daher muss auch bei diesen Psychopharmaka die Fahreignung vorsichtig bewertet
werden.

Zur Uberpriifung der kognitiven Fahigkeiten kann im Zweifel eine neuropsychologische Ein-
schatzung beitragen, dieses sollte keine Einschrankungen der kognitiven Funktionen zeigen.

Phasenprophylaktika und Antikonvulsiva

Zur Langzeitbehandlung mit Phasenprophylaktika (engl. mood stabilizer) und Antikonvulsiva
wie Lithium, Lamotrigin und Carbamazepin gibt es nur wenige Daten zur Verkehrssicherheit.
Von den meisten Autoren wird ein Fahren privater Fahrzeuge akzeptiert, aber keine Eignung fiir
Berufskraftfahrer gesehen. Eine sorgfaltige psychiatrische und neuropsychologische Begutach-
tung ist erforderlich, die keine Einschrankung kognitiver Funktionen zeigen darf.

Stimulantien

Methylphenidat und (Lis)Dexamfetamin sind zentralnervos wirksame Stimulantien fiir die Be-
handlung des Aufmerksamkeitsdefizitsyndroms (ADHS) bei Kindern und Erwachsenen. Im
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Allgemeinen verbessern sie die Fahrleistung bei Erwachsenen mit ADHS. Die Nebenwirkungen
sind in der Regel gering und gut vertraglich. Allerdings ist zu bedenken, dass ADHS eine sehr
heterogene Storung darstellt, die durch die Leitsymptome Hyperaktivitat, Impulsivitdat und Un-
aufmerksamkeit gekennzeichnet ist, und diese Faktoren mit Risiken fiir sicherheitsrelevante Ta-

tigkeiten verbunden sind. Zur Bewertung der Eignung siehe weiter oben im Abschnitt , Relative
Ausschlusskriterien®.

In einer EU-weiten Studie (DRUID Projekt) zeigten Stimulantien (z.B. Amphetamine) keine ne-
gativen EinflUsse auf das Fahrverhalten, soweit sie in reguldrer Dosis und als angemessene Phar-
makotherapie des ADHS eingesetzt waren.
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Anhang: Screening von Angststorungen und Depression
a) mit dem WHO-5 Fragebogen zum Wohlbefinden

Ein kurzer und einfach anzuwendender Test fiir eine erste Einschatzung der Gefiihlslage ist der
WHO-5 Fragebogen. Die Validitat zum Screening von Depression ist nachgewiesen und der Test
eignet sich fir alle Menschen ab dem 9. Lebensjahr. Der Test ist kostenlos, erhaltlich in zahlrei-
chen Sprachen und darf ohne weitere Genehmigung eingesetzt werden (https://www.psykiatri-
regionh.dk/who-5/who-5-questionnaires/Pages/default.aspx)

Psychiatric Research Unit
WHO Collaborating Centre in Mental Health

WHO (Fiinf) - FRAGEBOGEN ZUM WOHLBEFINDEN °
(Version 1998)

Die folgenden Aussagen betreffen Ihr Wohlbefinden in den letzten zwei Wochen. Bitte markieren
Sie bei jeder Aussage die Rubrik, die Threr Meinung nach am besten beschreibt, wie Sie sich in den
letzten zwei Wochen gefiihlt haben.

Die ganze Meistens Etwas Etwas Abund | Zu keinem
In den letzten zwei Zeit mehr als weniger Al Zeitpunkt
Wochen die Hiilfte als die
der Zeit | Hilfte der
Zeit
_ 5 4 3 2 1 0
.. war ich froh und guter
Laune
5 4 3 2 1 0
.. habe ich mich ruhig und
entspannt gefiihlt
5 - 3 2 1 0
.. habe ich mich energisch
und aktiv gefiihlt
5 -+ 3 2 1 0
.. habe ich mich beim
Aufwachen frisch und
ausgeruht gefiihlt
5 -+ 3 2 1 0
.. war mein Alltag voller
Dinge, die mich
interessieren
Punktberechnung

Der Rohwert kommt durch einfaches Addieren der Antworten zustande. Der Rohwert erstreckt sich von 0 bis
25, wobei 0 das geringste Wohlbefinden/niedrigste Lebensqualitiit und 25 grosstes Wohlbefinden, hochste
Lebensqualitiit bezeichnen.

Ein Summenwert unter 13 erfordert weitergehende arztliche Diagnostik.
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b) mit dem US-Australischen K10 Fragebogen fiir unspezifischen psychischen Stress

Box 1 Der K10 Fragebogen

Die Kessler Skala fiir unspezifischen psychologischen Distress
(K10) wurde 1992 zur Verwendung in epidemiologischen Un-
tersuchungen entwickelt. Sie wurde seither sowohl in den Ver-
einigten Staaten als auch in Australien verbreitet genutzt, zum
Beispiel im Australian Survey of Mental Health and Wellbeing
(1997) und in Australian National Health Surveys.

Durch Forschungsergebnisse belegt ist eine starke Beziehung
zwischen hohen K10 Summenwerten und der Composite Inter-
national Diagnostic Interview (CIDI) Diagnostik fiir Angst- und
affektive Storungen. Es gibt geringere, aber weiterhin signifi-
kante Beziehungen zwischen dem K10 und weiteren Katego-
rien psychiatrischer Stérungen, sowie mit dem Vorhandensein
jeglicher mentalen Stérungen (Andrews & Slade 2001).

Sensitivitat und Spezifitat des K10 Fragebogens empfehlen ihn
auch als ein passendes Screening Instrument, um mogliche
Falle von Angsterkrankungen und Depression in der Gesell-
schaft zu erkennen und Behandlungsergebnisse zu verfolgen.

2004 wurde der K10 Fragebogen vom Australian National
Standard in die Eignungsuntersuchungen fiir Bahnbeschaftigte
eingefiihrt und ist seither ein fester Bestandteil dieser Unter-
suchungen. Der australische Standard belegt auch die Begriin-
dungen fiir die cut-off Werte.

Der K10 ist ein Screening Werkzeug, daher miissen die unter-
suchenden Arzte bei der Auswertung der Summenwerte und
der Ableitung von MaRnahmen ihr fachliches Verstandnis ein-
bringen. Er basiert auf 10 Fragen zu negativen emotionalen Zu-
standen in den vier Wochen vor der Befragung. Der maximale
Summenwert betragt 50.

Der untersuchende Arzt bringt die Ergebnisse des Fragebogens
mit den erganzenden Informationen durch das Bahnunterneh-
men, wie Krankheitstage und Unfallgeschehen, die Hinweise
auf eine psychische Erkrankung geben kénnen, zusammen. Er
soll sich einen klinischen Eindruck vom Patienten verschaffen
und priifen, ob seine Beobachtungen zu dem Summenwert
des K10 passen. Ggf. wird es erforderlich sein, zusatzliche In-
formationen vom behandelnden Arzt einzuholen.
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Hohe Summenwerte kénnen auf akuten Stress durch
hausliche Faktoren oder die Arbeit hinweisen, oder sie
sind endogen verursacht. Abhangig davon sind pas-
sende Interventionen abzuleiten.

Werte unter 14 zeigen, dass es dem Mitarbeiter ver-
mutlich gut geht, vor dem Hintergrund des klinischen
Gesamteindrucks.

Werte zwischen 19-24 sprechen fiir eine milde Stérung
(Spezifitat Uber 90%). Der untersuchende Arzt sollte
nach moglichen Ursachen einschl. privatem oder beruf-
lichem Stress forschen und eine entsprechende kurze
Beratung dazu anbieten. Hierzu gehort ein Hinweis auf
entsprechende Beratungsdienste wie Sozialberatung
oder EAP-Hotlines, kommunale psychosoziale Bera-
tungsangebote oder ein Verweis auf die hausarztliche
Betreuung. Der Mitarbeiter kann als geeignet bewertet
werden, sollte aber bei nachfolgenden Untersuchun-
gen hinsichtlich seiner Stressbelastung besonders beo-
bachtet werden.

K10 Werte von 25-29 weisen darauf hin, dass der Mit-
arbeiter vermutlich an einer mittelgradigen psychi-
schen Storung leidet (Spezifitdt Uber 98%). Der unter-
suchende Arzt sollte nach moglichen Ursachen suchen
und hierzu vorliegende erganzende Informationen so-
wie seinen Eindruck aus der Untersuchung einbezie-
hen. Mitarbeiter mit diesen Werten sollten ebenfalls
eine kurze Beratung zu Hilfsangeboten erhalten, an ih-
ren Hausarzt zur moglichen Einleitung einer Behand-
lung verwiesen werden und weiter beobachtet wer-
den. Der untersuchende Arzt kann entweder eine Eig-
nung mit vorzeitiger Nachuntersuchung zur Verlaufs-
kontrolle oder eine befristete Nichteignung bis zur Ab-
klarung festlegen, wenn bestimmte Bedenken zu-
nachst ausgerdumt werden missen.

K10 Summenwerte von 30 oder groRer legen den Ver-
dacht auf eine schwere psychische Stérung beim Mit-
arbeiter nahe (Spezifitat Gber 99%). Diese Mitarbeiter
sind vorlibergehend nicht geeignet und miissen zur
weiteren Abklarung an ihren behandelnden Arzt ver-
wiesen werden.
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K10 Fragebogen

Bitte kreuzen Sie die Antwort an, die am besten fiir Sie | Immer | Meistens | Ab und Eher sel- Gar nicht
passt: (5) (4) zu (3) ten (2) (1)
1. Wie haufig fuhlten Sie sich wahrend der letzten 30
Tage ohne ersichtlichen Grund erschopft? L] L] [ [ L]
2. Wie haufig fihlten Sie sich wahrend der letzten 30

o 3 ] ] ] L] L]
Tage ohne ersichtlichen Grund nervos?
3. Wie haufig fuhlten Sie sich wahrend der letzten 30
Tage ohne ersichtlichen Grund so nervés, dass nichts Sie [] [] ] ] ]
wieder beruhigen konnte?
4. Wie haufig fuhlten Sie sich wahrend der letzten 30
Tage ohne ersichtlichen Grund hoffnungslos? [ [ [ [ L]
5. Wie haufig fuhlten Sie sich wahrend der letzten 30

. ) [] [] ] L] L]
Tage ohne ersichtlichen Grund ruhelos oder zappelig?
6. Wie haufig flhlten Sie sich wahrend der letzten 30
Tage ohne ersichtlichen Grund so ruhelos, dass Sie nicht [] [] ] ] ]
stillsitzen konnten?
7. Wie haufig fuhlten Sie sich wahrend der letzten 30

. . [] [] ] L] L]
Tage ohne ersichtlichen Grund niedergeschlagen?
8. Wie haufig fuhlten Sie sich wahrend der letzten 30
Tage ohne ersichtlichen Grund so niedergeschlagen, [] [] ] ] ]
dass nichts Sie aufmuntern konnte?
9. Wie haufig fuhlten Sie sich wahrend der letzten 30
Tage ohne ersichtlichen Grund so, dass alles fiir Sie eine [] [] [] ] ]
Anstrengung bedeutete?
10. Wie haufig fihlten Sie sich wahrend der letzten 30
Tage ohne ersichtlichen Grund wertlos? [ [ [ L] L]

Literaturhinweise
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10. ALKOHOL, DROGEN UND ANDERE PSYCHOTROPE SUBSTANZEN

Allgemeine Hinweise

Die Zuverlassigkeit im Urteilsvermogen und der Pflichterflllung von Eisenbahnern diirfen nicht
durch physische, psychische und Verhaltensstérungen beeinflusst werden. Bahnmitarbeiter
dirfen daher unter dem Einfluss von psychotropen Substanzen wie Alkohol, Drogen und
Psychopharmaka keine sicherheitsrelevanten Arbeiten durchfiihren. Es wird empfohlen, hier
zwischen den Gruppen A und B in der Beurteilung keinen Unterschied zu machen.

Es liegt in der Verantwortung der jeweiligen Bahngesellschaft, eine Alkohol- und Drogenpolitik
zu definieren und in Kraft zu setzen, um die mit dem Missbrauch von Alkohol, Drogen und
psychoaktiven Substanzen verbundenen Sicherheitsrisiken zu kontrollieren. Bahnmitarbeiter
mussen diese Richtlinien kennen und befolgen.

Weitergehende Kriterien ergeben sich aus dem Klassifikationssystem DSM (Diagnostic and Sta-
tistical Manual of Mental Disorders: diagnostischer und statistischer Leitfaden psychischer Sto-
rungen).

10.1. Alkohol

Wegen seines Einflusses auf mentale und/oder motorische Funktionen wird im Dienst ein Blut-
alkoholgehalt von Null Promille gefordert. Aus diesem Grund kann Alkoholgenuss wahrend oder
vor der Arbeit nicht akzeptiert werden. Aufgrund individueller Unterschiede kénnen auch be-
reits geringe Blutalkoholspiegel bei einzelnen Personen negative Auswirkungen haben. Daher
sollte generell eine Null-Promille gefordert und eingehalten werden.

Wenn Zweifel zum Alkoholkonsum vor Dienstantritt bestehen, kann dem Mitarbeiter vorbe-
haltlich abweichender nationaler und unternehmensinterner Regelungen ein freiwilliger Selbst-
test mit einem Atemalkohol-Analysegerat ermdoglicht werden. Fiir diesen Zweck wird empfoh-
len, dass der Arbeitgeber oder betriebsarztliche Dienst entsprechende Analysegerate bereit hal-
ten, soweit die bestehenden Richtlinien dies erlauben.

Starke Ausschlusskriterien

° Alkoholabhangigkeit, d.h. fortgesetzter Alkoholmissbrauch und alkoholbezogene St6-
rung (DSM)

Relative Ausschlusskriterien

° Ungesunder Gebrauch: problematisches Trinkverhalten (Rauschtrinken) und Alkohol-
konsum in Situationen, in denen es zu einer Gefahrdung oder Problemen kommen kann

Anmerkungen
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Der Alkoholkonsum kann abgeschatzt werden durch die Anamnese, die korperliche Untersu-
chung, die Anwendung von validierten Skalen (FAST Fast Alcohol Consumption Evaluation®,
AUDIT Alcohol Use Disorders Identification TestS,......) und Laborteste (mittleres korpuskulares
Erythrozytenvolumen MCV, Gamma-Glutamyl-Transferase GGT, Transaminasen SGOT und
SGPT, Carbohydrate-Deficient Transferrin CDT und/oder Ethylglucuronid EtG).

Besondere Beachtung erfordern Riskante Trinker and Rausch-Trinker.

Bei chronischer Alkoholkrankheit muss ein spezieller Behandlungsplan aufgestellt werden, ein-
schlieBlich psychologischer Bewertung. Die Nachbetreuung nach Genesung mit regelmafigen
medizinischen Untersuchungen und Labortests sollten mindestens fiir ein Jahr erfolgen. Riick-
falle sind in den ersten 6 Monaten am haufigsten. Aus diesem Grund muissen Mitarbeiter in
sicherheitsrelevanten Tatigkeiten fiir mindestens 6 Monate nachweislich abstinent sein, bevor
sie wieder als geeignet eingestuft werden konnen. Es wird empfohlen, die Abstinzenz mit Ana-
lysen des Ethyl-Gglucuronid EtG (im Blut, Urin oder Haar) oder Phosphatidylethanol PEth (im
Blut) zu Uberwachen, die beide gute Marker fiir Alkoholkonsum sind, wenn es um die Wieder-
erlangung der Eignung fiir sicherheitsrelevante Tatigkeiten geht. Die Messung von EtG im Haar
ist ein empfindlicher und spezifischer Hinweis auf hohen und wiederholten Alkoholkonsum.
PEth eignet sich zur Uberwachung der Abstinenz und zum Nachweis eines moderaten Alkohol-
konsums.

Direkte Marker Nachweisbar in Notwendige Zeit der Abstinenz
EtG Blut = 10 Stunden
Urin = 3 Tage
Haar = Monate bis Jahre
PEth Blut = 2-3 Wochen
Direkte Marker Nachweis im Blut (mg/L) | Art des Alkoholkonsums
PEth <20 Abstinenz
20-40 gering (3 Glaser pro Woche)
41-100 mod.erat (1 Glas am Tag oder 4 Glaser ein- bis
zweimal pro Woche)
101-210 hoch (2-3 Glaser am Tag oder 8 Glaser einma-
lig pro Woche)
>210 exzessiv

b Hodgson R Alwyn T John B Thom B Smith A. The FAST alcohol screening test. Alcohol Alcohol 2002;37:61-66.

¢ Thomas F. Babor. John C. Higgins-Biddle. John B. Saunders. Maristela G. Monteiro. World Health Organization. AUDIT.
The Alcohol Use Disorders Identification Test. Guidelines for Use in Primary Care. Second Edition.
WHO/MSD/MSB/01.6a

Seite 66



UIMC Leitlinien 2019

10.2. Drogen

Aufgrund der Folgen fiir die geistigen und korperlichen Funktionen und das Verhalten ist das
Arbeiten unter dem Einfluss von Drogen nicht erlaubt. Der Gebrauch von Drogen ist verboten,
da diese zu einer voriibergehenden Unfahigkeit fiir sicheres Arbeiten fiihren kann.

Es wird empfohlen, auf folgende Drogen im Urin systematisch zu untersuchen:

Test Leitsubstanz Cut-off (EWDTS)*
Amphetamine (AMP) d-Amphetamin 500 ng/mL
Kokain (COC) Benzoylecgonin 150 ng/mL
Cannabis (THC) 11-nor-A9-THC-9 COOH 50 ng/mlL
Methamphetamin (MET) d-Methamphetamin 500 ng/mL
Morphin (MOP) Morphin 300 ng/mL

Bei speziellen Fragestellungen kann auch getestet werden auf:

Test Leitsubstanz Cut-off (EWDTS)*
Benzodiazepine Oxazepam 100 ng/mL
Methadon Methadon 250 ng/mL
Buprenorphin Buprenorphin 5ng/mL

* European Guidelines for Workplace Drug Testing in Urine, 2015-11-01 Version 2.0

Der Immunoassay-Urintest ist der Standard Screening Test. Bei einem positiven Testergebnis
kann der Test durch Gaschromatographie und Massenspektrometrie bestatigt werden.

Ein Immunoassay-Speicheltest oder Bluttest eignen sich, um einen kurzzeitig zurilickliegenden
Drogengebrauch nachzuweisen. Im Falle eines positiven Tests kdnnen sie ebenfalls durch Gas-
chromatographie und Massenspektrometrie bestatigt werden. Die Cut-off Blutwerte sind: 1,5
ug/l fur THC und 15 pg/I fiir Morphium, Kokain und Amphetamin.

Die THC-COOH Bestimmung im Blut wird empfohlen, um zwischen einmaligem und regelmafi-
gem Cannabiskonsum zu unterscheiden. Eine sehr hohe THC-COOH Konzentration im Blut (> 40
ug/ml im Vollblut oder 64 pg/l im Blutplasma) spricht fir regelméaRigen und signifikanten Can-
nabis Konsum.

Soweit aus der Situation heraus notwendig, wird auch die Testung anderer Drogen (Ecstasy,
MDMA, MDEA...) empfohlen. Es gibt Testkits fir Urin und Speichel auch fiir diese Drogen.

Starke Ausschlusskriterien

° Jeglicher Drogengebrauch

° Jeglicher Gebrauch psychotroper Medikamente ohne arztliche Verordnung
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Relative Ausschlusskriterien

° Gelegentlicher Cannabiskonsum™

° Gebrauch psychotroper Medikamente aufgrund arztlicher Verordnung

* Die Eignung fir eine sicherheitsrelevante Tatigkeit besteht, wenn der Mitarbeiter kiinftig
keine Drogen konsumiert und dies durch Zufalls-Testkontrollen Gberprift wird.

Anmerkungen

Drogenkonsum kann abgeschatzt werden durch die Anamnese, die koérperliche Untersuchung,
die Anwendung validierte Skalen (Cannabis Abuse Screening Test?) und Drogenteste (Urin, Blut,
Haar).

Drogenabhéangigkeit erfordert eine medizinische Eignungsfeststellung. Es wird ausdriicklich
empfohlen, zusatzlich eine psychologische Testung zur Eignung fir sicherheitsrelevante Aufga-
ben zu veranlassen.

In jedem Fall miissen regelmaRige Nachuntersuchungen und Laborteste fiir mindestens 12 Mo-
nate nach Wiederherstellung organisiert werden. Eine Wiedererlangung der Eignung kann fri-
hestens nach einer entsprechend nachgewiesenen Drogenabstinenz von 12 Monaten erfolgen,
abhangig von der Bewertung im Einzelfall. Haaranalysen konnen ebenfalls genutzt werden, um
die Abstinenz zu bewerten.

Hinsichtlich des Cannabis-Konsums konnen der gelegentliche und regelmaRige Konsum durch
die Testung des THC-COOH im Blut differenziert werden. Eine solche Differenzierung kann bei
der Eignungsbewertung helfen. Wenn nur eine gelegentliche Einnahme von Cannabis vorlag,
kann der weitere Verlauf durch Zufalls-Urinkontrollen beobachtet werden.

Der Konsum von Cannabidiol (legal in einigen Landern erhéltlich) ist im Bahnbetrieb wegen der
moglichen psychoaktiven Wirkungen nicht zulassig.

10.3. Psychoaktive Substanzen

Jeglicher Gebrauch von psychoaktiven Medikamenten und Substanzen (gleich ob arztlich ver-
schrieben, frei verkduflich erworben oder missbrauchlich genutzt), die die Wachheit, kognitiven
Funktionen und/oder korperlichen Funktionen unginstig beeinflussen kénnen, oder die von
den nationalen Aufsichtsbehorden als unvertraglich mit dem Fiihren von Fahrzeugen eingestuft
wurden, muss sorgfaltig untersucht werden, einschlieBlich einer ggf. notwendigen

4 Legleye S, Karila L, Beck F, Reynaud M. (2007). Validation of the CAST, a general population Cannabis Abuse Screening
Test. Journal of Substance Use, 12(4): 233 - 242.
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(neuro)psychologischen Testung. Pharmakologische Leitlinien kdnnen bei der Eignungsbewer-
tung unterstutzen.

Es besteht eine doppelte Verantwortung des Beschaftigten. Er ist erstens dafiir verantwortlich,
den verschreibenden Arzt iber seine sicherheitsrelevante Tatigkeit zu informieren. Wenn der
Arzt irgendeine psychotrope Medikation verschreibt, ist der Beschaftigte zweitens verpflichtet,
den Betriebsarzt zu informieren, damit dieser seine Eignung beurteilen kann.

Die Bewertung der Eignung muss die ggf. zugrunde liegenden psychiatrischen Stérungen be-
ricksichtigen. Siehe hierzu Kapitel 9.

Anhange

DSM-5 Kriterien fiir Substanzabhdngigkeit

Im DSM-5 werden 11 Kriterien fir die Diagnose einer Abhangigkeitserkrankung genannt. Bei
Auftreten von 2 Merkmalen innerhalb eines 12-Monats-Zeitraums besteht eine Substanzge-
brauchsstorung. Die Schwere der Symptomatik wird bei Vorliegen von 2 — 3 Kriterien als mode-
rat und bei Vorliegen von 4 oder mehr Kriterien als schwer eingestuft.

1. Wiederholter Konsum, der zu einem Versagen bei der Erfiillung wichtiger Verpflichtungen bei der
Arbeit, in der Schule oder zu Hause fiihrt

2. Wiederholter Konsum in Situationen, in denen es aufgrund des Konsums zu einer kérperlichen
Gefdhrdung kommen kann

3. Wiederholter Konsum trotz stédndiger oder wiederholter sozialer oder zwischenmenschlicher
Probleme

4. Toleranzentwicklung gekennzeichnet durch Dosissteigerung oder verminderte Wirkung

5. Entzugssymptome oder deren Vermeidung durch Substanzkonsum

6. Konsum lénger oder in gréfSeren Mengen als geplant (Kontrollverlust)

7. Anhaltender Wunsch oder erfolglose Versuche der Kontrolle

8. Hoher Zeitaufwand fiir Beschaffung und Konsum der Substanz sowie Erholen von der Wirkung
9. Aufgabe oder Reduzierung von Aktivitdten zugunsten des Substanzkonsums

10. Fortgesetzter Gebrauch trotz Kenntnis von kérperlichen oder psychischen Problemen

11. Craving, starkes Verlangen oder Drang die Substanz zu konsumieren.
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Alcohol Use Disorder Identification Test (AUDIT)

Der aus zehn Fragen bestehende , Alcohol Use Disorder Identification Test” (AUDIT) wurde
von der WHO zur Erkennung von riskantem bzw. gefahrlichem Alkoholkonsum entwickelt. Er
wird auch von der deutschen Bundesdrztekammer zur Anwendung empfohlen.

AUDIT-Fragebogen

Auswertungsschema

Ein Glas Alkohol entspricht:

0,33 Liter Bier
0,25 Liter Wein oder Sekt
0,02 Liter Spirituosen

a) Wie oft trinken Sie Alkohol?

0 Nie 1 Etwa 1 mal pro 2 2-4 mal pro 3 2-3mal pro 4 4 mal oder
Monat Monat Woche ofter pro Woche

b) Wenn Sie an einem Tag Alkohol trinken, wie viel alkoholhaltige Getrédnke trinken
Sie dann typischerweise?

0 1 oder2 1 3 oder4 2 5o0der6 3 7oders 4 10 oder mehr
Nie Seltener Einmal Einmal Téglich
als im pro oder
einmal Monat  Woche fast
pro téglich
Monat
c) Wie oft haben Sie an einem Tag mehr als 6 0 1 2 3 4

alkoholische Getranke getrunken?

d) Wie oft haben Sie im letzten Jahr festgestellt,

dass Sie mehr getrunken haben, als Sie 0 1 2 3 4
eigentlich wollten?

e) Wie oft haben Sie im letzten Jahr im

Zusammenhang mit dem Alkoholtrinken eine 0 1 2 3 4
Aufgabe nicht erledigt, die man eigentlich von

Ihnen erwartet hatte?

f) Wie oft haben Sie im letzten Jahr morgens 0 1 2 3 4
Alkohol getrunken, um in Schwung zu kommen?

g) Wie oft fuhlten Sie sich im letzten Jahr

schuldig oder hatten ein schlechtes Gewissen 0 1 2 3 a4
aufgrund lhres Alkoholtrinkens ?

h) Wie oft im letzten Jahr waren Sie aufgrund

des Alkoholtrinkens nicht in der Lage, sich an 0 1 2 3 4
Ereignisse der letzten Nacht zu erinnern?

Nein Ja, Ja,
aber nichtim  im letzten Jahr
letzten Jahr

i) Wurden Sie oder jemand anders schon einmal 0 2 4
verletzt, weil Sie Alkohol getrunken hatten?

j) Hat sich schon einmal ein Verwandter, ein

Freund, ein Arzt oder jemand anders Uber |hr 0 2 4
Alkoholtrinken Sorgen gemacht oder lhnen

vorgeschlagen, weniger zu trinken ?

Auswertung: a.)+b.)+c)+d.)+e)+f)+g.)+h)+1i)+]) = GESAMTSCORE

Verdacht auf alkoholbezogene Storung bei einem Scorewert ab 8
Mit héherem Scorewert steigt Wahrscheinlichkeit der Abhédngigkeit, kritischer Wert. 15 - 20

© Suchtforschungsverbund BadenWiurttemberg, UKL Freiburg
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Cannabis Abuse Screening Test (CAST)

In den letzten 12 Monaten ...
1. Haben Sie Cannabis schon am Vormittag geraucht?
niemals (0) — selten (0) — ab und zu (0) — ofters (1) — sehr oft (1)

2. Haben Sie Cannabis schon geraucht, wenn Sie allein waren?
niemals (0) — selten (0) — ab und zu (0) — ofters (1) — sehr oft (1)

3. Haben Sie schon mal Erinnerungsschwierigkeiten gehabt, als Sie Cannabis geraucht haben?
niemals (0) — selten (0) — ab und zu (0) — ofters (1) — sehr oft (1)

4. Haben lhre Freunde oder Familienmitglieder Innen schon gesagt, dass Sie lhren Cannabis-
gebrauch reduzieren sollten?
niemals (0) — selten (0) — ab und zu (0) — 6fters (1) — sehr oft (1)

5. Haben Sie schon mal erfolglos versucht, Ihren Cannabiskonsum zu reduzieren oder ganz zu
stoppen?

niemals (0) — selten (0) — ab und zu (0) — 6fters (1) — sehr oft (1)

6. Haben Sie wegen Ihres Cannabiskonsums schon mal Probleme bekommen (Streit, Schlagerei,
Unfall, schlechte Leistungen in der Schule, etc.)? Falls ja: /

niemals (0) — selten (0) — ab und zu (0) — 6fters (1) — sehr oft (1)

Interpretation

Punktsumme
<1: niedriges Risiko
2: mittleres Risiko

>3: hohes Risiko
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GLOSSAR

AHI Apnoe-Hypopnoe-Index

ANC Adjusted Neck Circumference (adjustierter Halsumfang)

AV-Block Atrioventrikuldrer Block

BMI Body-Mass-Index

BNP Brain Natriuretic Peptide (natriuretische Peptid Typ-B)

BD Blutdruck (RR)

CABG Coronary Artery Bypass Graft (Koronararterienbypass-Operation)

CPAP Continuous Positive Airway Pressure (kontinuierlicher positiver Atem-
wegsdruck), Gerat zur Behandlung von OSA

CVA Cerebro vascular accident (zerebrovaskulédre Stérung /Schlaganfall)

DRUID DRiving Under the Influence of Drugs, Alcohol and Medicines
(Fahren unter dem Einfluss von Drogen, Alkohol und Medikamenten)

DSM Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (diagnostischer
und statistischer Leitfaden psychischer Stérungen)

EDS Excessive Daytime Sleepiness (Exzessive Tagesschlafrigkeit)

EEG Elektroenzephalogramm

ESC European Society of Cardiology (Europaische Gesellschaft fiir Kardiolo-
gie)

ESS Epworth Sleepiness Scale

ICD Implantable Cardioverter Defibrillator (implantierbarer Kardioverter-De-
fibrillator)

INR International Normalized Ratio

LSB Linksschenkelblock

LDL Low-density Lipoprotein (Lipoproteine niedriger Dichte)

MET Metabolic Equivalent of Task (metabolisches Aquivalent),
1 MET = 3.5 ml 02-kg-1-min-1.

MS Multiple Sklerose

MSLT Multipler Schlaflatenztest

N-STEMI Non-ST-segment Elevation Myocardial Infarction (nicht-ST-
Hebungsinfarkt)

OSA Obstruktive Schlafapnoe

PAD Peripheral Artery Disease (periphere Arterienerkrankung)

PCI Percutaneous Coronary Intervention (perkutane Koronarintervention)

PTA Perkutane Transluminale Angioplastie

SCD Sudden Cardiac Death (pl6tzlicher Herztod)

TIA Transitorische ischamische Attacke

T-LOC Transient Loss of Consciousness (pl6tzliche Bewusstlosigkeit)

WPW Wolff-Parkinson-White-Syndrom
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