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| Herz-/Kreislaufsystem I
Gradation
GNr: 11 00 \% VI
46 Lage- und Formvarianten des Her- | Seltene, paroxysmale supraventri- Akute Erkrankungen des Herzens Angeborene Herzfehler und erwor-
zens ohne Hinweis auf eine organi- | kuldre Tachykardien. und des Herz-Kreislaufsystems. bene Herzklappenerkrankungen

sche Herzerkrankung und ohne
funktionelle Beeintrichtigung.

EKG-Veranderung ohne Hinweis
auf eine organische Herzerkran-
kung.

Reizbildungs- und Erregungslei-
tungsstorungen des Herzens ohne
Hinweise auf eine organische
Herzerkrankung (AV-Block II.
Grades Typ Wenckebach).

Hypotone oder hypertone Herz-
Kreislauf-Fehlregulation bei guter
korperlicher Leistungsfahigkeit.

Préexzitationssyndrome nach er-
folgreicher, wenigstens 12 Monate
zurlickliegender Ablationstherapie.

Ventrikuldre Extrasystolie ohne
Hinweis auf eine organische Herz-
erkrankung.

Zustand nach Operation einer
Aortenisthmusstenose oder eines
angeborenen Ventrikel-Septum-
Defektes (VSD) ohne prothetisches
Material und mit vollstindiger Nor-
malisierung der Himodynamik.

Vollstindig korrigierter Atrium—
Septum-Defekt (ASD).

Priexzitationssyndrom (u. a. WPW-
Syndrom) ohne nachgewiesene
Tachykardien.

Primére arterielle Hypertonie (vor
Behandlung Ruhe-RR gréfBer als
160/95 mmHg) mit gutem Anspre-
chen auf die Behandlung und ohne
sekundire Hypertoniefolgen.

Echokardiographische Auffilligkei-
ten ohne himodynamische Auswir-
kungen (z. B. asymptomatischer
Mitralklappenprolaps ohne Rele-
vanz, ventiloffenes Foramen ovale).

Operativ behebbare Gefi3verande-
rungen (traumatische arteriovendse
Fistel, Ductus Botalli, Aorten-
isthmusstenose o. 4.), deren Be-
handlung geplant ist oder weniger
als 6 Monate zuriickliegt.

Préexzitationssyndrome mit Tachy-
kardie vor Diagnostik und Behand-
lung.

Eingeschrénkte korperliche Leis-
tungsfihigkeit (z. B. bei deutlichem
Ubergewicht, s. GNr 2), die durch
geeignete TrainingsmafBnahmen in-
nerhalb von 12 Monaten auf eine
Einstufung nach Gradation II oder
III zu verbessern ist.

Arterielle Hypertonie in der thera-
peutischen Einstellungsphase.

(auch Mitralklappenprolaps mit
Mitralinsuffizienz).

Prothetisch korrigierte Fehler an
Herz und/oder Herzklappen.

Dilatative hypertrophe oder restrikti-
ve Kardiomyopathie, auch vor Ent-
wicklung einer Herzinsuffizienz.

Arterielle Hypertonie (Ruhe-RR
groBer als 160/95 mmHg) mit blei-
benden sekundiren Hypertoniefol-
gen, selbst bei guter therapeutischer
Ansprechbarkeit.

Ausgeprégte hypo- oder hypertone
Kreislauffehlregulation mit starker
Einschriankung des korperlichen Lei-
stungsvermogens.

Samtliche Manifestationsformen der
koronaren Herzkrankheit (u. a. auch
nach erfolgreicher Dilatation).

Samtliche Formen der Herzinsuffi-
zienz, unabhdngig von ihrer Ursache.
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Hypotone Kreislauf Fehlregulation
mit leichter Orthostase-Symptoma-
tik.

Funktionelle periphere Zirkulations-
storungen.

Befriedigende korperliche Leis-
tungsfihigkeit (z. B. bei deutlichem
Ubergewicht s. GNr 2) ohne we-
sentliche Auffilligkeiten im Be-
lastungs-EKG.

Zustand nach herzfernen Gefédf3ein-
griffen (z. B. Dilatation), auch bei
vollstandiger Wiederherstellung der
Kreislauffunktion.

Herzrhythmusstdrungen mit einem
erhohten Risiko von Kammertachy-
kardien oder Kammerflimmern.

Bradykarde Herzrhythmusstérungen
mit Therapiebediirftigkeit oder unsi-
cherer Prognose (u. a. AV-Block

II. Grades Typ Mobitz II, AV-Block
III. Grades).

Vorhofflimmern, -flattern, -tachy-
kardien.

Préaexzitationssyndrom mit nachge-
wiesenen Tachykardien und ohne
erfolgreiche Behandlung.

Chronisch-arterielle Verschluss-
krankheit.

Erkrankungen mit erhohtem Endo-
karditisrisiko und der Notwendigkeit
zur Endokarditisprophylaxe.

Dauerhaft unzureichende korperliche
Leistungsfahigkeit bei deutlichem
Ubergewicht (siche GNr 2).

Anmerkung:

— In Zweifelsfillen ist ab Gradation III fachirztlicher Befundbericht erforderlich.

— Weitere Hinweise sieche Anlage 7.

Anderung 2




Anlage 710

Erlauterungen zu GNr 46

1. Allgemeine Anmerkungen
Bei allen unklaren und pathologischen Befunden,mi&kahmen der Anamneseerhebung oder der kérpenlich
Untersuchung festgestellt werden, ist eine fachéinet Untersuchung zu veranlassen.
Respiratorische Arrhythmie, Bradycardie bei spohntliTrainierten und akzidentelle Systolika schrankiss
Wehrdienstfahigkeit nicht ein, wenn Anamnese unipé&diche Untersuchung keinen Hinweis fiir eine kaed
Erkrankung liefern.
Synkopale vasomotorische Anfélle sollten facharathbgeklart werden.
Fur Bewerber und Bewerberinnen als Soldat auf @ialog den militérarztlichen Begutachtungen gefRaR
InspSan D 01.01 - Soldaten und Soldatinnen vouSdaderung, Dienstzeitverlangerung, Laufbahnweyrhsel
soll — unabhangig vom Geschlecht der untersuchtasdd — eine Leistung von 2,3 Watt/kg Kérpergewicht
maximal jedoch 250 Watt, erreicht werden. Spatasher Erreichen der geforderten Leistung von 2,3thén
Korpergewicht ist die Untersuchung zu beenden. @iersentsprechende Ausbelastungs-Herzschlagsfieque
(220 minus Lebensalter in Jahren) darf nicht Uldeigen werden.

Wesentliche hypertone oder hypotone Kreislaufdydeggpnen unter Belastung oder Hinweise auf eine

struktu-relle Herzerkrankung im Belastungs-EKG mf}#n eine Verwendung als Soldat aus.
2. Spezielle Anmerkungen:
2.1 AV-Block III.° und Herzschrittmacher
Der AV-Block lIl.° ist eine gravierende rhythmolaghe Komplikation einer meist schweren bzw. fortheis-
tenen organischen Herzerkrankung, wobei praktidiehkardialen Erkrankungen in Betracht kommen. éhrs
seltenen Fallen ist der AV-Block IIl.° angeborene[Prognose und Symptomatik hangen entscheidendleon
Lokalisation der atrioventrikularen Leistungsuntexdhung (proximal oder distal des His-Blindels) ath damit
der Frequenz des Ersatzschrittmachers (sekundéegrtertidrer Ersatzrhythmus). In der Gberwiegendahl
der Falle ist die Therapie mit einem elektrischeradchrittmacher erforderlich, wobei im Regelfali wei-
kammer-Schrittmacher implantiert wird.
Zusammenfassend lasst sich sagen, dass der AV-Bldckbgesehen von wenigen Ausnahmen Symptont eine
organischen Herzerkrankung ist und eine Notwendigke Versorgung mit einem Schrittmacher bestBlaimit
ist die ursachliche Herzerkrankung fur die Vergdbe Gradation unter der Gesundheitsnummer 46 fdhwed
der AV-Block lediglich als Komplikation anzuseheBeim Vorliegen eines AV-Blockes IIl.° ohne Nachweis
einer organischen Herzerkrankung kommt unabhangigder Notwendigkeit und Art der Therapie ebenfalls
nur die Gradation VI der GNr 46 in Betracht, woler/die entsprechend Erkrankte auch nach der Irtgilan
der heute Ublichen modernen, in der Regel frequiamaven Zweikammer-Herzschrittmacher in seineefihr
korperlichen Leistungsfahigkeit eingeschrankt iin implantierter Schrittmacher ist unabhangig vier
Grunderkrankung mit GZr VI 46 zu bewerten (u. agare moglicher multipler Komplikationen des Schritm
chersystems, externer mechanischer Schadigungeimdesktoralisbereich subkutan gelegenen Herzsotait
cheraggregats, im Auslandseinsatz nicht gewéareteistHerzschrittmacherkontrollenDv 46/1 Anlage
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2.2 Linksschenkelblock
Der Linksschenkelblock, also die Leitungsunterbtech des linken Tawaraschenkels, ist die Komplikatio
zahlreicher kardialer Erkrankungen, insbesonderekdmnaren Herzkrankheit, des Cor hypertonicun,\ee-
schiedenen primaren Kardiomyopathien und der Hepgdnerkrankungen (insbesondere Aortenklappen-
vitien). Beim Vorliegen eines Linksschenkelblock&simmer eine organische Genese im Sinne oberfidmge
ter Erkrankungen auszuschlieRen. Lasst sich eisé&chliche organische Herzerkrankung nachweisenpkom
somit nur die Vergabe der GZr VI 46 in Betrachtsehr seltenen Fallen geht der Linksschenkelbleckvhni-
festation einer organischen Herzerkrankung, instds@ einer priméren dilatativen Kardiomyopathim, viele
Jahre voraus und stellt somit das erste Symptosedigrkrankung dar. Findet sich nach eingehendelida-
gischer Diagnostikkein Anhalt fir eine organische Genese des Linkasatiblocks, handelt es sich um eine
nicht bedeutsame Erregungsleitungsstérung des htemene nachteilige Auswirkungen auf die Pumpleigtu
des Herzens. Diese Situation ist unter der GZ61}Reizbildungs- und Erregungsleitungsstérungentirzens
ohne Hinweise auf eine organische Herzerkrankunf@sst.
2.3 AV-Block I1.°
AV-Block Il.° Typ Wenckebach (Mobitz I)
Per definitionem handelt es sich bei dem AV-BlotR Typ Wenckebach um eine Leitungsverzégerung
proxi-mal des His-Blindels und damit um eine in Begel harmlose beschwerdefreie Gesundheitsstérung
ohne Not-wendigkeit einer Therapie, sofern eineanigche Herzerkrankung ausgeschlossen wurde. Dieser
Befund zeigt sich gelegentlich sogar bei gut tezilein Menschen und Leistungssportlern.
AV-Block I1.° Typ Mobitz Il
Urséchlich gravierender ist der AV-Block Il.° Typdditz 1, bei dem die Leitungsstérung distal des-Hi
Buindels gelegen ist und der haufig als VorlaufeegiAV-Blockes Ill.° anzusehen ist. Der AV-Block’ITyp
Mobitz Il ist von daher hinsichtlich Prognose, Ditgih Ursachen und wehrmedizinischer Relevanz enih d\V-
Block 111.° vergleichbar.
Grundsatzlich bedirfen beide Formen des AV-Blodkésiner eingehenden kardiologischen Diagnodtiin-
delt es sich um die harmlose Form des AV-BlockesTlyp Wenckebach, so ist diese mit der GZr 1l 48 dem
entsprechenden Text ,Reizbildungs- und Erreguntysigsstorungen des Herzens ohne Hinweise auf egize o
nische Herzerkrankung“ ausreichend bewertet.
Der AV-Block II.° Typ Mobitz Il ist mit der GZr VK6 einzustufen.

Anderung 2
1Kardiologische Diagnostik kann unter Umstéandenvalistandigen Abklarung einer Herzerkrankung auch
invasive MalRnahmen beinhalten. Hierbei sind digiBesungen in Kapitel 1, 1l, Nrn. 113-115 strikt eirhal-
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2.4 Praexzitationssyndrom, u. a. WPWSyndrom mit Tachykardien

Die Praexzitationssyndromeinsbesondere das WPW-Syndrenohne nachweisbare Tachykardiensind mit
GNr 11l 46 zu bewerten. Praexzitationssyndromee- lthufigste Form, das WPW-Syndrenmit dokumentier-
ten Tachykardien, sind GZr VI 46 zuzuordnen, da die sogenannterERey-Tachykardien beim Vorliegen
eines Praexzitationssyndroms mit einer erhebliddesintrachtigung und Gefahrdung des bzw. der Bletneh
einhergehen kénnen.

Therapie der Wahl beim WPW-Syndrom mit dokumentierten Tachykardien ist die Ablation, d. h.
die elektrische Koagulation des akzessorischen Leitungsbiindels iiber einen in das Herz
vorgefithrten Elektrodenkatheter. Hier-bei handelt es sich um ein allgemein akzeptiertes, sehr
sicheres und auch langfristig erfolgreiches Behandlungs-verfahren. Nach Durchfiihrung dieser
Therapie ist das WPW-Syndrom beseitigt; Rezidivtachykardien sind nicht mehr zu erwarten und
eine Heilungsbewihrung und damit voriibergehende Einstufung mit der Gradation V sind nicht
erforderlich.

2.5 Echokardiographiebefunde

Nach GZr 11l 46— Echokardiographische Auffalligkeiten ohne hamodyisahe Auswirkungen (z. B. asymp-
tomatischer Mitralklappenprolaps ohne Relevanz tidfenes Foramen ovale) kdnnen andere, harmlose,
nicht herzorganisch bedingte, echokardiographigetiglligkeiten bewertet werden. Dies sind beispiedise
geringgradige Herzklappenregurgitationen, welche altem im Bereich der Aorten- und Mitralklappe Figu
angetroffen werden, ohne dass sie hdmodynamischutssdn sind oder einer antibiotischen Endokarditis-
Prophylaxe bedurfen. Entscheidend in diesen Félewnlass sich die Herzklappen echokardiographassimor-
phologisch unauffallig darstellen.

Grundsatzlich sollte an der echokardiographischen Diagnose eines Herzklappenfehlers Zweifel bestehen, wenn
kein entsprechender Auskultationsbefund des Herzens vorliegt





