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Die epidemiologische Datenlage be-
ziiglich Unfallrisiken depressiver Pa-
tienten ist insgesamt diinn und von
einer Reihe methodischer Probleme
gekennzeichnet. Populationsstudien
kamen beziiglich Beeintrachtigung
der Fahrtiichtigkeit durch Depres-
sion und Antidepressiva zu inkonsis-
tenten Resultaten. Eine grof3e norwe-
gische Studie kam zu dem Ergebnis,
dass unter sedierenden Antidepressi-
va ein etwa 40% erhohtes Verkehrs-
unfallinzidenzrisiko bestand, eine Zu-
ordnung, inwieweit hierfiir Medika-
menteneffekte und/oder die Krank-
heit Depression entscheidend wa-
ren, konnte nicht vorgenommen wer-
den [5]. Die Evidenz fiir ein erh6htes
Verkehrsrisiko als Folge suizidaler In-
tentionen im Rahmen depressiver Er-
krankungen scheint eher gering zu
sein, zwei Kohortenstudien weisen
aber auf eine Zunahme suizidal moti-
vierter todlicher Unfélle im Rahmen
(medikamentos unbehandelter) de-
pressiver Zustande hin [20, 24]. Weit-
gehende Einigkeit besteht darin, dass
vor allem komorbide Personlichkeits-
storungen, Alkoholismus und para-
noide Symptomatik kritische Fakto-
ren fiir die Verkehrssicherheit in die-
ser Gruppe darstellen.

Eine reprisentative Forsa-Umfrage im
Auftrag des Deutschen Verkehrssicher-
heitsrates kam jiingst zu dem Ergebnis,
dass 67-77% aller Autofahrer tiber 65 Jah-
re regelméflig Medikamente einnehmen.
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Fahrtauglichkeit bei
affektiven Storungen und
unter Psychopharmaka

Nach eigenen Angaben ist ein Grof3teil
beziiglich moglicher Nebenwirkungen
und eventueller Beeintrichtigung der ei-
genen Fahrtiichtigkeit gut informiert und
wiirde bei bemerkten Einschrankungen
ihrer Fahrtauglichkeit nicht Autofahren.
Der Arzt ist aber nicht die Hauptinforma-
tionsquelle.

Insgesamt 15-20% der in
Deutschland verfiigbaren
Medikamente kdnnen die Fahr-
tiichtigkeit beeintrachtigen.

Dabei handelt es sich tiberwiegend um
ZNS (Zentralnervensystem)-wirksame
Pharmaka. Nach Schitzungen der Deut-
schen Verkehrswacht wird etwa jeder 4.
Verkehrsunfall direkt oder indirekt durch
Wirkungen und/oder Nebenwirkungen
von Medikamenten beeinflusst. Min-
destens 10% der bei Unfillen Verletzten
oder Getéteten standen unter dem Ein-
fluss von Psychopharmaka. Bei Verun-
fallten fanden sich in bis zu 13% der Fil-
le Benzodiazepine, vor allem bei den Un-
fallverursachern. Je nach Dosierung und
Alter zeigt sich unter trizyklischen Anti-
depressiva eine 2,2- bis fast 6-fach erhohte
Wahrscheinlichkeit, in einen Verkehrsun-
fall verwickelt zu werden.

Affektive Storungen

Affektive Storungen gehen mit einer Viel-
zahl neurobiologischer Auffilligkeiten
einher, die oftmals dazu fithren, dass Leis-
tungen wie Wahrnehmung, Aufmerk-

samkeit, Lernen und Gedéchtnis oder das
Denken auch nach weitgehender Remissi-
on der psychopathologischen Symptoma-
tik beeintrachtigt sind. In den letzten Jah-
ren haben kognitive Dysfunktionen, de-
finiert als objektivierbare neuropsycholo-
gische Beeintrichtigungen, bei Depressi-
onen vermehrt Beachtung gefunden. Ko-
gnitive Beeintrichtigung kann als ein zen-
trales Depressionssymptom angesehen
werden, hierzu sind neben den objekti-
vierbaren auch emotionsassoziierte ko-
gnitive Verzerrungen zu zdhlen. Zu den
héufigsten Residualsymptomen der De-
pression zdhlen vom Patienten realisier-
te kognitive Beeintrichtigungen, die Le-
bensqualitdt und das soziale Funktionsni-
veau beeintrichtigen [28, 30, 33]. In Me-
taanalysen wurden bei remittierten De-
pressiven schlechtere Exekutivfunktions-
leistungen im Vergleich zu Kontrollen be-
schrieben, wobei negative Medikationsef-
fekte ausgeschlossen werden konnten [4,
18]. Unbehandelte Depressive zeigten in
Labortests und Fahrsimulator deutliche
Beeintrachtigungen bez. der Fahrtaug-
lichkeit [9, 15].

Fiir die verkehrsmedizinische Begut-
achtung sind vor allem schwere depressive
Storungen und manische Erkrankungen
von Relevanz, wobei auch bei vermeint-
lich leichteren Verlaufsformen die Wir-
kungen und Nebenwirkungen der Me-
dikation differenziert bewertet werden
miissen. Ein Beurteilungsschema affekti-
ver Storungen gemaf den Begutachtungs-
leitlinien gibt @ Tab. 1 wieder.
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Tab.1 Fahrtauglichkeit unter affektive Stérungen

kontrollen

Gruppe 1 (Lkw)  Gruppe 2 (Pkw) Bemerkungen/Auflagen
Nein Nein Bei sehr schweren Depressionen und manischen Phasen
sowie mehreren Phasen mit kurzen Intervallen
Ja Nein Nach Abklingen der Phasen; jedoch regelmaRige Kontrollen
Ja Remission, d. h. Symptomfreiheit; regelmaRige Facharzt-

Tab.2 Gefdhrdungsindex verschiedener Substanz- bzw. Indikationsgruppen?

Mittlerer Gefahrdungsindex® Variation®
Benzodiazepine 3,45 °
Barbiturate 3,55 .
Antihistaminika 2,60 oo
Antidepressiva 2,56 oo
Antikonvulsiva 2,38 eeoo
Analgetika
- Nonopioide 2,17 eooo
— Opioide 2,51 eeoo
Anticholinergika 3,62 oo
Neuroleptika 2,86 oo
H,-Antagonisten 1,33 Ll
Muskelrelaxanzien 1,75 eeoco
Koronartherapeutika 2,76 oeoo
(3-Blocker 1,34 oo
Stimulanzien 2,45 ooo

aModifiziert nach [40]; Priifstelle fir Medikamenteneinflisse auf Verkehrs- und Arbeitssicherheit (PMVA), TUV
Rheinland.bBewertung (Durchschnittswert verschiedener Dosierungsvarianten): 1=keine, 2= leichte, 3= deut-
liche, 4= ernsthafte Beeintrachtigung.“Variation: ® = geringe bis ® ®®® = grof3e Variation, d. h. es gibt bei gro-
Berer Variation zunehmend alternative Medikamente ohne negative Einfllisse auf das Leistungsverhalten.

Tab.3 Antidepressiva: Fahrtauglichkeitskategorisierung und Warnsysteme in europdischen

Landern

Substanz Dosis Bewertung (Deutschland/Skandinavien)
(mg)

Amitriptylin 75 Ernsthafte Beeintrachtigung /Warnhinweis

Citalopram 40 Leichte Beeintrachtigung

Clomipramin 25 Deutliche Beeintrachtigung /Warnhinweis

Doxepin 50 Deutliche Beeintrdchtigung /Warnhinweis

Fluoxetin 40 Leichte Beeintrachtigung

Fluvoxamin 50 Leichte Beeintrachtigung

Imipramin 75 Deutliche Beeintrachtigung /Warnhinweis

Maprotilin 75 Deutliche Beeintrachtigung

Moclobemid 200 Keine Beeintrachtigung

Nortriptylin 75 Deutliche Beeintrachtigung /Warnhinweis

Opipramol 50 Leichte bis deutliche Beeintrachtigung

Paroxetin 30 Keine bis leichte Beeintrachtigung

Sertralin 100 Leichte Beeintrachtigung /Warnhinweis

Sulpirid 100 Deutliche Beeintrachtigung

Tranylcypromin ?

Trazodon 75 Deutliche bis ernsthafte Beeintrachtigung /Warnhinweis

Trimipramin 25 Deutliche Beeintrachtigung

Venlafaxin ?/Warnhinweis
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Eigene Untersuchungen zu Fragen der
Fahrtiichtigkeit belegen, dass je nach Me-
dikamentengruppe 16-20% der Patienten
mit depressiven Erkrankungen kurz vor
der Entlassung aus stationdrer Behand-
lung und unter pharmakologischen Stea-
dy-state-Bedingungen nicht die in den
Begutachtungsleitlinien zur Kraftfahrer-
eignung geforderten Mindestleistungen
an die psychomotorische Leistungsfihig-
keit erfiillen [8, 11]. Trotz dieser Auffillig-
keiten tritt diese Patientengruppe in der
Verkehrsdelinquenz jedoch kaum in Er-
scheinung.

Psychopharmaka und
Fahrtauglichkeit

Wahrend fiir Alkohol relativ klar definier-
te Grenzwerte fiir eine Fahruntiichtigkeit
bestehen, gibt es solche fiir Medikamente
einschliefilich Psychopharmaka nicht. Fiir
einige Substanzen wie Lithium, Nortrip-
tylin, Amitriptylin, Clomipramin, Ami-
sulprid, Haloperidol und Olanzapin kén-
nen gemessene Plasmaspiegel (therapeu-
tisches Drug-Monitoring) gewisse Hin-
weise geben. Systematische Studien zur
Frage der Auswirkungen von Psychophar-
maka auf psychomotorische und kogniti-
ve Leistungen in klinischen Populationen
existieren nur vereinzelt; bezogen auf die
Frage der Fahrtiichtigkeit stellt sich die
Datenlage als noch unbefriedigender dar
[11]. Die meisten Untersuchungen wurden
an gesunden Probanden unter Einmaldo-
sierungen durchgefiihrt und sind somit
nur begrenzt auf klinische Alltagsbedin-
gungen iibertragbar.

In Deutschland wurde vom TUV
Rheinland, basierend auf den Studien-
ergebnissen der Arbeitsgruppe um Wol-
shrijn [40] zum Themenbereich Medika-
mente und Verkehrssicherheit, eine Ein-
zelbewertung verschiedener Medikamen-
ten- und Substanzgruppen unter Beriick-
sichtigung unterschiedlicher Dosierungs-
varianten errechnet. Diese Einteilung gibt
ein Maf} der Gefiahrdung der Verkehrssi-
cherheit bei den verschiedenen Medika-
mentengruppen, stellt jedoch keine ab-
schlieflende Bewertung dar (B Tab. 2)

Eine Dauerbehandlung mit Arznei-
mitteln schlie8t die Teilnahme am Stra-
Benverkehr nicht automatisch aus. Erst
durch die Medikamenteneinnahme sind



Zusammenfassung - Summary

bei einer Reihe psychischer Erkrankun-
gen die Voraussetzungen zum sicheren
Fithren von Kraftfahrzeugen geschaffen.
Stabilisierende Wirkungen von Arznei-
mitteln einerseits sowie mogliche Beein-
trachtigungen der Leistungsfahigkeit an-
dererseits, sind differenziert zu bewerten.
Die arzneimittelbedingte Fahruntiichtig-
keit im medizinisch-juristischen Zusam-
menhang ist im Einzelfall zu beurteilen.
Der Psychopharmaka verordnende Arzt
ist dazu verpflichtet, den Patienten {iber
moglicherweise die Verkehrssicherheit
beeintrichtigende Nebenwirkungen zu
informieren und sollte dies entsprechend
dokumentieren [25].

Generell gilt, dass bei bestimmungsge-
mafler Langzeiteinnahme durch Adapta-
tionsprozesse an das Medikament einer-
seits und Kompensationsmoglichkeiten
andererseits in vielen Féllen auch unter
Langzeiteinnahme eine Fahreignung be-
steht. Kritische Phasen umfassen die Auf-
dosierung, die Medikamentenumstellung
und das Absetzen [11].

Antidepressiva

Antidepressiva haben ein unterschied-
liches Potenzial, die Fahrtiichtigkeit zu
beeintrichtigen. Vor allem die Akutef-
fekte sedierender Antidepressiva (Amit-
riptylin, Doxepin) wirkten sich bei rea-
len Fahrproben mit Gesunden dhnlich
wie 0,8%o Alkohol negativ auf das Fahr-
verhalten aus; nach einwdchiger Einnah-
me gab es gegeniiber der Placebogruppe
keine Unterschiede mehr. Patienten unter
nichtsedierenden Antidepressiva wie
Moclobemid, Fluoxetin, Paroxetin und
Venlafaxin zeigten keine Testauffalligkei-
ten [31]. Laboruntersuchungen zu Fragen
der Verkehrssicherheit depressiver Patien-
ten belegen, dass neuere, selektive Anti-
depressiva einen giinstigeren Einfluss auf
psychomotorische Leistungsparameter
haben als Trizyklika [8, 9, 14, 21].

» Unter SSRIs waren vor
allem bez. Reaktivitat bessere
Ergebnisse zu verzeichnen

Bei alteren Autofahrern erhohte sich
unter 125 mg Amitriptylin/Tag das Ver-
kehrsunfallrisiko um das 6-Fache [32].

Nervenarzt 2014 - [jvn]:[afp]-[alp]
© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2014

G. Laux - A. Brunnauer

und unter Psychopharmaka

Zusammenfassung

Die Datenlage beziiglich Fahrtauglichkeit
und Unfallrisiken depressiver Patienten ist
insgesamt diinn und von einer Reihe metho-
discher Probleme gekennzeichnet. Bei aku-
ten, schweren Depressionen ist ebenso wie in
manischen Phasen keine Fahrtauglichkeit ge-
geben, unter regelméBigen Facharztkontrol-
len kann nach Remission fiir Gruppe 1 (Pkw)
und Gruppe 2 (Lkw) von Fahreignung ausge-
gangen werden. Studien zur Frage der Aus-
wirkungen von Psychopharmaka auf psycho-
motorische und kognitive Leistungen klini-
scher Populationen existieren nur vereinzelt,
bezogen auf die Frage der Fahrtiichtigkeit lie-
gen bislang erste Ergebnisse von naturalisti-
schen Patienten-Samples vor. Nach negati-
ven Akuteffekten zeigen erfolgreich mit Anti-
depressiva behandelte Patienten in Fahrtaug-
lichkeitstests giinstigere Ergebnisse als unbe-
handelte Depressive. Etwa 17% der remittier-
ten bipolaren Patienten sind als nicht fahr-
tlichtig einzuschatzen und etwa 27% der mit
Antipsychotika behandelten schizophrenen

DOI 10.1007/s00115-013-3994-2

Fahrtauglichkeit bei affektiven Storungen

Patienten zum Zeitpunkt der Entlassung aus
stationdrer Behandlung. Unter neueren se-
lektiven Antidepressiva und atypischen An-
tipsychotika weisen Patienten zumeist besse-
re Ergebnisse als z. B. unter trizyklischen Anti-
depressiva auf. Benzodiazepin erhéhen vor
allem in Abhdngigkeit von Dosierung und
Halbwertszeit das Verkehrsunfallrisiko deut-
lich, ebenso frei verkaufliche Antihistaminika
der 1. Generation. Methylphenidat zeigt bei
jungen ADHS-Patienten einen eindeutigen
glinstigen Effekt auf die Fahrtauglichkeit. Die
groB3e interindividuelle Variabilitt weist auf
die Notwendigkeit einer individuellen Bewer-
tung der Fahrtauglichkeit unter Beriicksichti-
gung der psychopathologischen Leitsympto-
matik, Krankheitsverlauf, Personlichkeitsfak-
toren, Attitiiden sowie moglicher Kompensa-
tionsfaktoren hin.

Schliisselworter
Fahrtauglichkeit - Depression -
Antidepressiva - Antipsychotika

and under psychotropic drugs

Summary

There are only few data available regarding
the effects of depressive disorders on road
safety due to methodological shortcomings.
Patients with acute severe depression or ma-
nias are unqualified for driving but after clin-
ical remission driving ability can be attested
under psychiatric supervision in most cases.
So far there are only few data available about
a patient’s fitness to drive under psychotropic
medication. Regarding the effects of antide-
pressants on road safety depressed patients
obviously benefit from treatment with new-
er antidepressants; however, at least some
subgroups of patients do not reach the per-
formance level of healthy subjects. Approx-
imately 17% of remission bipolar patients
must be regarded as unable to drive and 27%

Driving ability with affective disorders

of patients with schizophrenia on discharge
from hospital. Benzodiazepines are clearly as-
sociated with increased risk of road traffic ac-
cidents. Impaired driving ability of young at-
tention deficit hyperactivity disorder (ADHS)
patients is improved under treatment with
methylphenidate. Counselling patients with
respect to driving ability must be carried out
individually taking into account factors of
the illness, personality, attitudes and coping
strategies as well as different psychopharma-
cological effects.

Keywords
Driving ability - Psychotropics - Major
depression - Antidepressants - Antipsychotics

Eigene Untersuchungen mit verschiede-
nen Antidepressiva bei Depressiven zum
Zeitpunkt der Entlassung aus stationérer
Behandlung (mittlere Scores: Hamilton
Rating Scale for Depression [HAMD]-17
ca. 19, Beck-Depressionsinventar [BDI]-
IT ca. 27) ergaben bei etwal6% keine, bei
60% eine individuell abzuklarende leicht-

bis mittelgradige Beeintrachtigung von
fahrtauglichkeitsrelevanten psychomo-
torischen Funktionen. Unter selekti-
ven Serotoninwiederaufnahmehemmern
(SSRIs) und Mirtazapin waren vor allem
bez. Reaktivitit, Stresstoleranz und se-
lektiver Aufmerksamkeit bessere Ergeb-
nisse als unter trizyklischen Antidepres-
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siva zu verzeichnen (8 Abb. 1, 8, 12]).
In der standardisierten psychologischen
Fahrverhaltensbeobachtung zusammen
mit einem staatlich gepriiften Fahrleh-
rer konnten 72% der auf Agomelatin oder
Venlafaxin eingestellten Patienten als un-
eingeschriankt fahrtiichtig eingeschatzt
werden [14].

Ein aktueller systematischer Review
von 21 publizierten Studien kommt zu
dem Ergebnis, dass keine randomisierten
kontrollierten Studien vorliegen und zu-
meist gesunde junge mannliche Proban-
den nach akuter Gabe untersucht wur-
den. Fiir SSRIs, Venlafaxin und abend-
liche Mirtazapin-Einnahme ergaben sich
keine negativen Fahrtauglichkeitseffekte.
Patienten profitieren in ihren Leistungen
offenkundig unter Behandlung mit An-
tidepressiva; zumindest eine Subgruppe
Depressiver erreicht aber nicht das Leis-
tungsniveau von Gesunden [12]. Zwei Stu-
dien konnten zeigen, dass die Fahrtiich-
tigkeit von mit Antidepressiva erfolgreich
behandelten Patienten giinstiger einzu-
schétzen ist als die unbehandelter Pati-
enten [9, 17].

Die gleichzeitige Einnahme von Anti-
depressiva und Benzodiazepine oder An-
ticholinergika war in den ersten 3 Mona-
ten bei dlteren kanadischen Patienten mit
einem erhohten Risiko fiir selbstverschul-
dete Verkehrsunfille assoziiert [32].
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sche Antidepressiva

Die @ Tab. 3 und 4 geben Empfehlun-
gen zur Fahrtauglichkeit unter Antide-
pressiva bzw. Gefihrdungshinweise ba-
sierend auf Kategorisierungs- und Warn-
systemen von EU-Léndern wieder.

Allgemein wird empfohlen, in den
ersten 1 bis 2 Wochen einer Behandlung
mit trizyklischen Antidepressiva (Einstel-
lungsphase) nicht aktiv Auto zu fahren.

Stimmungsstabilisierer

Zu Patienten unter einer rezidivpro-
phylaktischen Langzeitmedikation mit
»mood stabilizer® liegen hinsichtlich
Fahrtauglichkeit kaum Untersuchungs-
daten vor. Unter Lithiumsalzen ist auf die
initiale Sedierung zu achten (B8 Tab.5).
In Abhingigkeit von Plasmakonzentra-
tionen wurden reduzierte Reaktionszei-
ten beschrieben [19, 39]. Unter Carbama-
zepin kann es dosisabhingig zu Miidigkeit
kommen, unter Valproat wurden Einzel-
falle chronischer Enzephalopathien be-
obachtet, was sich in Stérungen hoherer
kortikaler Funktionen und Teilnahmslo-
sigkeit duflerte. Aktuelle eigene Untersu-
chungsdaten zeigen bei remittierten bi-
polaren Patienten (mittlere Scores: Young
Mania Rating Scale [YMRS] und Mont-
gomery-Asberg Depression Rating Scale
[MADRS] ca. 2), dass etwa 17% als nicht
fahrtiichtig einzuschétzen sind, wobei
unter Lamotrigin im Vergleich zu Lithium

glinstigere Ergebnisse bez. visueller Wahr-
nehmung, Vigilanz und Stresstoleranz er-
mittelt wurden [34].

Antipsychotika/Neuroleptika

Zur Frage der Beeintrichtigung ver-
kehrsrelevanter Leistungen von Patien-
ten unter Antipsychotika liegen bislang
nur wenige Daten vor (B Tab.6). Verall-
gemeinerbare Aussagen zu unterschiedli-
chen pharmakologischen Effekten auf die
Verkehrssicherheit sind deshalb aufgrund
der diinnen Datenbasis nur unter Vorbe-
halt méglich. Die sehr heterogene Grup-
pe der Neuroleptika/Antipsychotika ldsst
sich u. a. unterteilen nach dem Ausmafd
der extrapyramidal-motorischen Neben-
wirkungen und dem Grad der Sedierung,
auch unterschiedliche Ausmaf3e von blut-
drucksenkenden und schwindelinduzie-
renden Effekten sind zu berticksichtigen.
Tendenziell weisen Patienten unter atypi-
schen Antipsychotika bessere Ergebnis-
se auf als unter konventionellen Neuro-
leptika — sowohl in Laboruntersuchun-
gen als auch in der Risikosimulation am
Fahrsimulator [6, 7, 13, 35]. Eigene Unter-
suchungen kamen zu dem Ergebnis, dass
ca. 27% der schizophrenen Patienten zum
Zeitpunkt der Entlassung aus stationarer
Behandlung als fahruntiichtig anzusehen
sind, unter Behandlung mit sog. atypi-
schen Neuroleptika/Antipsychotika zeig-
ten sich giinstigere Medikationseffekte
bez. Konzentration und Vigilanz [6, 7, 13].

Die grof3e interindividuelle Variabili-
tat psychomotorischer Leistungen schi-
zophrener Patienten weist auf die Not-
wendigkeit einer individuellen Bewertung
der Verkehrssicherheit unter Beriicksich-
tigung der psychopathologischen Leit-
symptomatik sowie moglicher Kompen-
sationsfaktoren hin.

Tranquilizer und Hypnotika

Vor allem die Benzodiazepine werden in
Abhangigkeit von Dosierung, Einnahme-
zeitpunkt, Eliminationshalbwertszeit, An-
zahl der eingenommenen Préiparate und
der Dauer der Behandlung mit einem um
den Faktor 1,5 bis 5,5 erhohten relativen
Verkehrsunfallrisiko bewertet [29]. Expe-
rimentelle Untersuchungen belegen ein-
deutig eine dosisabhingige Beeintrichti-



Tab.4 Empfehlungen zur Fahrtauglichkeit unter Antidepressiva (TOV-Empfehlung)

Tri- und tetrazyklische Antide-
pressiva

Selektive Serotoninwieder-
aufnahmehemmer

Arzneistoffe (Beispiele)

Amitriptylin, Clomipramin, Doxepin,
Imipramin, Maprotilin, Mianserin,
Nortriptylin, Opipramol, Trimipramin

Citalopram, Fluoxetin, Fluvoxa-
min, Paroxetin, Sertralin

Gefahrenindex (Mittel-
wert)
(1-4)

Antidepressiva allgemein: 2,6 =
deutliche Beeintrdchtigung

1,5 =fehlende bis leichte Be-
eintrdchtigung

Fiir die Verkehrssicher-
heit relevante Neben-

Besonders zu Behandlungsbeginn:
Mdudigkeit, Benommenbheit, Schwin-

Besonders zu Behandlungsbe-
ginn: Ubelkeit, Unruhe, Schlaf-

wirkungen del (haufig); orthostatische Hypo- stérungen
tonie, Tachykardie

Beurteilung Wegen der mdglichen Einschran- Wegen der eher aktivierenden
kung des Reaktionsvermdgens sollte  Effekte in der Regel keine Leis-
das Fiihren von Fahrzeugen zumin-  tungsbeeintrachtigungen. Die
dest wahrend der ersten 10 bis 14 Entscheidung trifft im Einzelfall
Tage der Behandlung unterbleiben.  der Arzt unter Berticksichti-
Die Entscheidung trifftim Einzelfall ~ gung des Krankheitsbildes,
der Arzt unter Berticksichtigung des  der individuellen Reaktion, der
Krankheitsbildes, der individuellen Dosierung und der Anwen-
Reaktion, der Dosierung und der An-  dungsdauer
wendungsdauer

Empfehlung Der Patient soll sich selbst beobachten. Schon kleine Anderungen der

Bewusstseinslage wahrend der Therapie sind dem Arzt mitzuteilen.
Vor allem in der Anfangsphase sowie in Kombination mit anderen
Medikamenten ist duBerste Vorsicht geboten. Der Alkoholverzicht ist
besonders ernst zu nehmen

Tab.5 Stimmungsstabilisierer: Fahrtauglichkeitskategorisierung und Warnsysteme in euro-

pdischen Landern

Substanz Dosis Bewertung (Deutschland/Skandinavien)
(mg)

Carbamazepin 600 Deutliche Beeintrachtigung/Warnhinweis

Lamotrigin 300 Keine Beeintrachtigung/Warnhinweis

Lithium 600 Leichte Beeintrachtigung

Valproat 5/kg KG Leichte Beeintrachtigung/Warnhinweis

gung der Fahrtiichtigkeit durch Benzodi-
azepine. Metaanalysen weisen auf die Ab-
héngigkeiten von Wirkdauer und Dosie-
rung hin [1]. Je kiirzer die Wirkzeit desto
schneller ist die Adaptation des Organis-
mus an die Substanz erreicht. So sind bei
den kurz wirksamen Benzodiazepinen be-
reits in der ersten Applikationswoche nur
mehr geringe Leistungseinbuflen zu ver-
zeichnen, wihrend bei den lang wirksa-
men Benzodiazepinen auch nach diesem
Zeitraum noch von einer erheblichen Be-
eintrachtigung der Verkehrssicherheit
auszugehen ist.

)) Benzodiazepine werden mit
einem 1,5- bis 5,5-fach erhohten
Verkehrsunfallrisiko bewertet

In realen Fahrproben wurden fir ver-
schiedene Benzodiazepin-Tranquilizer
akute Beeintrachtigungen vergleichbar
einer Blutalkoholkonzentration (BAK)
>0,8%o nachgewiesen. Verschiedene Ben-
zodiazepin-Hypnotika haben Residualef-
fekte, die zu Auffilligkeiten im Fahrver-
halten vergleichbar von Alkoholfahrten
mit >0,5%o fithren und dies auch noch
16-17 h nach Einnahme des Medikaments
[23]. Auch nach einjahriger Einnahme
war das Unfallrisiko unter Benzodiazepi-
nen mit langer Halbwertszeit noch signi-
fikant erhoht. Die Langzeiteinnahme von
Benzodiazepinen scheint zudem zu gene-
rellen Einbuflen in unterschiedlichen kog-
nitiven Bereichen zu fiihren, die sich auch
nach Absetzen des Medikaments nicht
vollstindig bessern [2].

Unter den Z-Substanzen Zolpidem
und Zaleplon konnten nach abendlicher
Einnahme am néchsten Morgen keine
die Verkehrssicherheit beeintrachtigen-
den Residualeffekte beobachtet werden,
mit Einschriankungen auch fiir Zopiclon
im Vergleich zu Flunitrazepam und Ni-
trazepam [37]. Die Gruppe der Antihista-
minika hat vor allem als frei verkéufliche
Schlafmittel Bedeutung erlangt. Vor allem
Antihistaminika der 1. Generation (z. B.
Diphenhydramin) wirken sich sowohl
nach einmaliger als auch wiederholter
Einnahme negativ auf die Fahrtiichtigkeit
aus. Unter Antihistaminika der sog. 2. Ge-
neration (u. a. Cetirizin) ist von einer ge-
wissen Toleranzentwicklung auszugehen,
wobei auch diese Substanzen nicht vollig
frei von die Verkehrssicherheit betreffen-
den Nebenwirkungen sind. Unbedenklich
scheinen demgegeniiber Antihistaminika
der 3. Generation zu sein (u. a. Levocetiri-
zin, Loratadin, Desloratadin) [36].

Psychostimulanzien

Das Vorliegen einer Aufmerksambkeits-
defizit-/Hyperaktivititsstorung (ADHS)
ist eindeutig mit erhohten Verkehrsun-
fillen assoziiert. Nachdem experimentel-
le Studien giinstige Effekte des zur The-
rapie eingesetzten Methylphenidat aufge-
zeigt hatten, konnten nun auch kontrol-
lierte Studien den giinstigen Effekt auf die
Fahrtauglichkeit bei jungen Patienten be-
legen [3,16].

Fazit fiir die Praxis

== Generell gilt, dass bei bestimmungs-
gemaBer Einnahme durch Adapta-
tionsprozesse an das Medikament
einerseits und Kompensationsmoég-
lichkeiten andererseits in vielen Fal-
len Fahreignung besteht. Kritische
Phasen umfassen die Aufdosierung,
die Medikamentenumstellung und
das Absetzen.

== Der behandelnde Arzt sollte Psycho-
pharmaka sorgfaltig auch unter ver-
kehrsmedizinischen Aspekten aus-
wahlen und eine stets individuelle Be-
urteilung der Fahrtauglichkeit unter
Beriicksichtigung des Krankheitsbil-
des und -verlaufes, der individuellen
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Leitthema

Tab.6 Neuroleptika/Antipsychotika: Fahrtauglichkeitskategorisierung und Warnsysteme in

europaischen Landern

Substanz Dosis Bewertung (Deutschland/Skandinavien)
(mg)

Amisulprid 100 Keine Beeintrachtigung

Chlorprothixen 20 Ernsthafte Beeintrdchtigung /Warnhinweis

Clozapin 100 Deutliche Beeintrachtigung

Flupentixol 5-15 Deutliche Beeintrachtigung

Fluphenazin 5-15 Deutliche Beeintrachtigung

Haloperidol 10 Deutliche B./Warnhinweis

Levomepromazin 25 Ernsthafte Beeintrdchtigung/Warnhinweis

Perazin /Warnhinweis

Pimozid 1-2 Leichte bis deutliche Beeintrachtigung

Pipamperon ?

Promethazin 50 Ernsthafte Beeintrachtigung

Risperidon ?/Warnhinweis

Thioridazin 25-100 Ernsthafte Beeintrdchtigung /Warnhinweis

Zuclopenthixol Deutliche Beeintrachtigung /Warnhinweis

Reaktion auf das verordnete Praparat
und die Dosierung treffen.

== Der Patient sollte angehalten werden,
sich selbst zu beobachten und schon
kleine Anderungen der Bewusstseins-
lage wéahrend der Therapie dem Arzt
mitzuteilen. Er sollte insbesondere
dahingehend informiert werden, dass
er keine eigenmaéchtige Selbstmedi-
kation vornimmt.

== Es gilt: kein Alkohol unter Psycho-
pharmaka! (Nota: Informationspflicht
des Arztes). In Zweifelsfallen ist eine
neuropsychologische Untersuchung
(Fahrtauglichkeitstestung) anzuraten.
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