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Ist Ihr Patient fahrtauglich? 
In der täglichen Praxis wird fast jeder Arzt mit Patienten konfrontiert, die Psychopharmaka 
einnehmen und/oder an Demenzen, Depressionen oder schizophrenen Psychosen leiden. 
Wer über die Sicherheit seiner Patienten nachdenkt, wird unweigerlich auch mit Fragen der 
Verkehrssicherheit konfrontiert. Hierbei stellt sich die Frage, ob beim betreffenden Patienten 
aufgrund der bestehenden Erkrankung vorübergehende „Fahruntüchtigkeit“ besteht oder ob 
sogar die „Fahreignung“ oder – synonym –  „Fahrtauglichkeit“ in Frage zu stellen ist.

 _ Autofahren stellt eine der komplexesten 
instrumentellen Alltagsaktivitäten dar. Sie 
erfordert ein optimales Zusammenspiel 
von Perzeption, Kognition und Motorik. 
Zur verkehrspsychologischen Leistungs-
beurteilung gehören deshalb neben der 
„klinischen Einschätzung“ die Beurtei-
lung der Orientierungs-, Konzentrations- 
und Aufmerksamkeitsleistung sowie der 
Reaktionsfähigkeit und Belastbarkeit. 

Die De�nition der „Fahreignung“ �n-
det sich in § 2 (4) des Straßenverkehrsge-
setzes (StVG). Genauer beschrieben wer-

den diese Anforderungen in der Fahrer-
laubnisverordnung (FeV). Zusätzlich wer-
den vom medizinisch-psychologischen 
Beirat für Verkehrsmedizin des Bundes-
amts für Straßenwesen (BASt) „Begutach-
tungs-Leitlinien zur Kra�fahreignung“ 
herausgegeben, die als Orientierungsrah-
men die Begutachtung der Fahreignung 

„im Einzelfall erleichtern“ sollen [1, 2, 3].

Rahmenbedingungen der Beurteilung
Nach § 2 Abs. 4, Satz 1 StVG ist nur der-
jenige zum Führen eines Kra�fahrzeugs 

geeignet, der die „... notwendigen körper-
lichen und geistigen Anforderungen er-
füllt ...“  und nicht erheblich oder wieder-
holt gegen verkehrsrechtliche Vorschrif-
ten oder gegen Strafgesetze verstoßen hat. 
Der Verkehrsteilnehmer hat die P�icht 
zur Vorsorge (§2 Abs. 1 FeV), dass er 
nicht aufgrund physischer oder psychi-
scher Erkrankungen darin beeinträch-
tigt ist, sich sicher im Straßenverkehr zu 
bewegen. 

Der Arzt hat  eine Au�lärungsp�icht  
gegenüber dem Patienten bezüglich Risi-
ken der Erkrankung, der �erapie und 
eventueller Konsequenzen für den Alltag. 
Eine Meldep�icht seitens des Behandeln-
den besteht nach gängiger Rechtsau¢as-
sung nicht. Im Falle von Gutachterau�rä-
gen darf das Gutachten nur mit aus-
drücklicher Genehmigung des Betro¢e-
nen an Dritte weitergeleitet werden 
(Schweigep�icht nach § 203 StGB).  

Gemäß Begutachtungsleitlinien ist 
von einem Gefährdungssachverhalt aus-
zugehen, wenn
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• nach dem Grad der festgestellten 
Beeinträchtigung der körperlich-
geistigen (psychischen) Leistungsfä-
higkeit zu erwarten ist, dass die An-
forderungen beim Führen eines 
Kra�fahrzeugs, zu denen ein stabi-
les Leistungsniveau und auch die 
Beherrschung von Belastungssitua-
tionen gehören, nicht mehr bewäl-
tigt werden können und/oder 

• in einem absehbaren Zeitraum die 
Gefahr des plötzlichen Versagens 
der körperlich-geistigen (psychi-
schen) Leistungsfähigkeit zu erwar-
ten ist und/oder 

• wegen sicherheitswidriger Einstel-
lungen, mangelnder Einsicht oder 
Persönlichkeitsmängeln keine Ge-
währ dafür gegeben ist, dass der 
Fahrer sich regelkonform und 
sicher heitsgerecht verhält.

Fahrerlaubnisklassen
Die Fahrerlaubnisverordnung (FeV) de�-
niert zwei unterschiedliche Fahrerlaub-
nisklassen. Eine grobe Übersicht hierzu 
�ndet sich in Abb. 1. Kurz zusammenge-
fasst gehören zur Gruppe 2 Fahrzeuge 
mit einem Gewicht über 3.500 kg (LKW) 
sowie Fahrzeuge, die der Beförderung 
von mehr als acht Personen dienen (Bus-
se), während alle anderen zwei- und vier-
rädrigen Fahrzeuge der Gruppe 1 zuge-
ordnet sind. 

Leistungsbeurteilung
Die Beurteilung der Fahrtüchtigkeit  
eines Patienten mit einer psychischen oder 
neurologischen Erkrankung, in der die Be-
gutachtung der Aufmerksamkeit hohe Pri-
orität hat, muss vor dem Hintergrund der 
Bewertung des klinischen Bildes der 
Grunderkrankung sowie objektiver psy-
chologischer Leistungstests erfolgen. Ein 
Einsatz von standardisierten Leistungs-
tests ist immer dann erforderlich, wenn 
der Nachweis zu erbringen ist, dass keine 
neuropsychologischen Funktionseinbu-
ßen vorhanden sind, die das Führen eines 
Kra�fahrzeuges in Frage stellen. Bei der 

Beurteilung von Leistungsmängeln ist die 
Frage der Kompensierbarkeit von zen-
traler Bedeutung. Hierunter wird der  
Ausgleich fahreignungsrelevanter De�- 
zite durch andere Funktionssysteme,  
z. B. Fahrerfahrung oder eine besondere 
sicherheits- und verantwortungsbewusste 
Grundeinstellung, verstanden. Eine sche-
matische Übersicht zur Vorgehensweise 
bei der Beurteilung der Fahrtüchtigkeit 
bei Patienten gibt Abb. 2. 

Alterungsprozesse – Demenzen
Wegen des demogra�schen Wandels wer-
den  immer mehr ältere Autofahrer auf 
den Straßen unterwegs sein. Alterungs-
prozesse per se gehen mit Beeinträchti-
gungen in neuropsychologischen Funk-
tionen einher, die zu Einschränkungen in 
verkehrsrelevanten Leistungsbereichen 
führen können [5]. Vor allem visuelle, vi-
suomotorische und exekutive Funk-
tionen spielen hierbei eine zentrale Rolle, 
wobei die mit dem Alter zunehmende Va-
rianz im Leistungsspektrum eine indivi-
duelle Beurteilung notwendig macht [6]. 

Die Analyse der Unfallursachen älte-
rer Kra�fahrer weist auf spezi�sche Fahr-
fehler hin, die mit altersassoziierten 
Funktionsbeeinträchtigungen in Verbin-
dung gebracht werden können – nämlich 
Verschlechterung der visuellen Wahrneh-
mung, der Reaktions- und Konzentra-
tionsfähigkeit sowie der Beweglichkeit. 
Vor allem das Fehlverhalten in komple-
xen Verkehrssituationen, z. B. Abbiegen 
nach links oder Vorfahrtssituationen,  
nimmt im Alter zu [7].

In vielen Fällen passen ältere Autofah-
rer die Fahrtätigkeit ihrer Leistungsfä-

Abb. 1  Einteilung der Fahrerlaubnis- 
klassen und Zuordnung zu Gruppen
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Abb. 2  Vorgehensweise zur Beurteilung der Fahrtüchtigkeit
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higkeit an, indem sie etwa Fahrten auf be-
kannte Routen beschränken oder Nacht-
fahrten vermeiden. Diese Reduzierung 
der Fahrtätigkeit führt jedoch zusätzlich 
zu den nachlassenden Leistungen auch zu 
weniger Fahrpraxis. 

Im Zusammenhang mit demenziellen 
Erkrankungen geht man von einem 2- bis 
5-fach erhöhten Verkehrsunfallrisiko für 
diese Patientengruppe im Vergleich zu 
gesunden Kontrollpersonen aus. Dabei 
steigt das Risiko mit der Dauer und dem 
Schweregrad der Erkrankung signi�kant 
an [7, 8]. Auch wenn anzunehmen ist, 
dass in Anfangsstadien einer demenziel-
len Erkrankung Verhaltensumstellungen 
wie etwa Reduzierung der Fahrtätigkeit, 
Umkreisbeschränkungen etc. von den Er-
krankten vorgenommen werden, wird 
die eigene Fahrtüchtigkeit von einigen 
Betro¢enen o� falsch eingeschätzt und 
das Kra�fahrzeug weiter genutzt, auch 
nachdem es bereits Empfehlungen gab, 
das Autofahren einzustellen. 

Dementer Patient – fahrtauglich oder 
nicht?
In sehr frühen Stadien der Demenz, ent-
sprechend einem Wert von 0,5 auf dem 
Clinical Dementia Rating (CDR), ist von 
keinen Beeinträchtigungen der Verkehrs-
sicherheit auszugehen. Dagegen steigt be-
reits im leichtgradigen Stadium (CDR = 
1) das Risiko für Fehlleistungen deutlich 
an. Bei mittel- und schwergradiger De-
menz besteht keine Fahreignung mehr.

Auch wenn der Schweregrad der Er-
krankung ein Prädiktor für die Abnahme 
der Fahrkompetenz ist, so rechtfertigt an-
dererseits die Diagnose einer Demenz 
oder einer organischen Persönlichkeits-

veränderung alleine nicht den Entzug der 
Fahrerlaubnis. Die Beurteilung der Ver-
kehrssicherheit in dieser Patientengruppe 
muss individuell, anhand des Ausmaßes 
und des Schweregrads der Symptomatik 
sowie unter Berücksichtigung von Kom-
pensationsstrategien und Ressourcenein-
satz, erfolgen. 

Alzheimer-Demenz
In realen Fahrproben und in Fahrsimu-
latorstudien zeigten sich bei Patienten 
mit Alzheimer-Demenz (AD) Fahrau¢äl-
ligkeiten, die mit Aufmerksamkeitsde�-
ziten, Problemen in der Gefahrenein-
schätzung und einem eher konservativen, 
übervorsichtigen Fahrstil in Zusammen-
hang gebracht wurden. Fahraufgaben mit 
erhöhten kognitiven Anforderungen, z. B. 
Navigieren in unbekannten Umgebun-
gen, führten im Vergleich zur gesunden 
Kontrollgruppe zu einer deutlichen Ver-
schlechterung der Fahrleistung.

Auch in Risikosimulationen verur-
sachten AD-Patienten gegenüber Gesun-
den mehr Unfälle im Simulator bzw. zeig-
ten ö�er unangepasste, verkehrsgefähr-
dende Verhaltensweisen. Die Befragung 
von Angehörigen ergibt, dass etwa 20% 
der Patienten mit einer AD seit Beginn 
der ersten Symptome Bagatellschäden 
mit dem Kra�fahrzeug verursachten, 
meist beim Einparken, was v. a. auf Pro-
bleme im Bereich visuell-räumlicher  
Fähigkeiten hinweist. Etwa drei Jahre 
nach Diagnosestellung wird die Fahrtä-
tigkeit meist eingestellt. 

Frontotemporale Demenz
Bei Patienten mit frontotemporaler De-
menz (FTD) treten sehr früh im Krank-

heitsverlauf Verhaltensänderungen auf, 
die eine Teilnahme am motorisierten 
Straßenverkehr in Frage stellen. Unter 
experimentellen Bedingungen begehen 
Patienten mit FTD im Vergleich zu 
Kontrollpersonen mehr Geschwindig-
keitsüberschreitungen, Verkehrsregel-
missachtungen und verursachen mehr 
Kollisionen [8]. Bei der Befragung von 
Angehörigen wird Patienten mit FTD 
ein aggressiver und risikofreudiger 
Fahrstil mit au¢ällig häu�gen Übertre-
tungen von Verkehrsregeln und Ge-
fährdung von Verkehrsteilnehmern be-
scheinigt.

 Im Vergleich zu AD-Patienten beob-
achtet man mehr impulsives Verhalten 
mit Geschwindigkeitsüberschreitungen 
und Missachtungen von Verkehrszei-
chen. Die Einsicht in die Au¢älligkeiten 
ist in der Mehrzahl der Fälle nicht gege-
ben, so dass o�, trotz eines Fahrverbots 
durch Familienangehörige, das Fahr-
zeug weiter genutzt wird [8]. 

Diagnostik
Die neuropsychologische Leistungsdia-
gnostik nimmt bei der Bewertung der 
Fahrtüchtigkeit dementer Patienten eine 
wichtige Stellung ein. Vor allem bei 
leichtgradigen Demenzen ist eine Ein-
schätzung der Fahrkompetenz, lediglich 
auf Basis der klinischen Einschätzung, 
meist nicht ausreichend [7]. In verschie-
denen Untersuchungen wurde der Frage 
nachgegangen, inwiefern anhand von 
sog. Screening-Tests valide Rückschlüs-
se auf das reale Fahrverhalten und das 
Unfallrisiko gezogen werden können. 
Dabei zeigte sich, dass der weit verbrei-
tete Mini-Mental-Status-Test (MMST) 
nicht geeignet ist, die Fahrkompetenz 
zuverlässig einzuschätzen. Dagegen eig-
nen sich Testverfahren mit Anforderun-
gen an visuell-räumliche, visuomotori-
sche  und exekutive Funktionen als gute 
Prädiktoren der Fahrkompetenz bei Pa-
tienten mit Demenz (z.B. Uhr-Zeichen-
Test, Trail-Making-Test [TMT A/B]).

Depression
Die Datenlage bezüglich Fahrtauglich-
keit und Unfallrisiken depressiver Pati-
enten ist insgesamt dünn und von einer 
Reihe von methodischen Problemen 

Tab. 1  Benzodiazepine werden mit einem 1,5- bis 5,5-fach erhöhten 
Verkehrsunfallrisiko bewertet

Substanz Relatives Unfallrisiko Vergleich mit BAK* (‰)

Diazepam 3,1 0,8

Flurazepam 5,1 1,0

Lorazepam 2,4 0,7

Oxazepam 1,0 < 0,5

Triazolam 3,2 0,8

Zopiclon 4,0 0,9

* BAK  = Blutalkoholkonzentration
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(u. a. weites Spektrum depressiver Stö-
rungen) gekennzeichnet. Die Evidenz 
für ein erhöhtes Verkehrsrisiko als Folge 
suizidaler Intentionen im Rahmen de-
pressiver Erkrankungen scheint eher ge-
ring zu sein, aber immerhin weisen zwei 
Kohortenstudien auf eine Zunahme sui-
zidal motivierter tödlicher Unfälle im 
Rahmen (medikamentös unbehandelter) 
depressiver Zustände hin.

Bei akuten, schweren Depressionen 
ist ebenso wie in manischen Phasen kei-
ne Fahrtauglichkeit gegeben, unter re-
gelmäßigen Facharztkontrollen kann 
nach Remission für Gruppe 1 (Pkw) und 
Gruppe 2 (Lkw) von Fahreignung ausge-
gangen werden [9]. Unbehandelte De-
pressive zeigten in Labortests und im 
Fahrsimulator deutliche Beeinträchti-
gungen bezgl. der Fahrtauglichkeit [10].

Schizophrenie
Die Diagnose einer akuten (paranoiden) 
Schizophrenie begründet gemäß Recht-
sprechung die fehlende Eignung zum 
Führen von Kra�fahrzeugen. Bei Erster-
krankungen kann die Voraussetzung 
zum Führen von Kfz der Gruppe 1 wie-
der gegeben sein, wenn keine das Reali-
tätsurteil erheblich beeinträchtigenden 
Symptome (Wahn, Halluzinationen,  
kognitive Störung) mehr nachweisbar 
sind (z. B. einjährige Symptomfreiheit). 
Bei rezidivierendem Psychoseverlauf sind 
die Unter suchungen durch einen Fach-
arzt für Psychiatrie und Psychotherapie 
in festzulegenden Abständen zu wieder-
holen. 

Das Führen von Kra�fahrzeugen der 
Gruppe 2 ist in der Regel ausgeschlossen. 
Untersuchungen über das Unfallrisiko 
schizophrener Patienten ergaben keine 
einheitlichen Ergebnisse [11]. 

Psychopharmaka
Bis zu 10% der unfallfreien Fahrten �n-
den unter dem Ein�uss von Medika-
menten statt, während bei Unfällen in 
bis zu 21% Medikamente nachweisbar 
waren [12]. Studien zur Frage der Aus-
wirkungen von Psychopharmaka auf 
psychomotorische und kognitive Leis-
tungen klinischer Populationen existie-
ren nur vereinzelt. Bezogen auf die Fra-
ge der Fahrtüchtigkeit liegen bislang ers-
te Ergebnisse vor [13]. 

Nach negativen Akute¢ekten zeigen 
erfolgreich mit Antidepressiva behan-
delte Patienten in Fahrtauglichkeitstests 
günstigere Ergebnisse als unbehandelte 
Depressive. Etwa 17% der remittierten 
Patienten mit bipolarer Depression sind 
als nicht fahrtüchtig einzuschätzen, 
etwa 27% der mit Antipsychotika behan-
delten schizophrenen Patienten zum 
Zeitpunkt der Entlassung aus stationä-
rer Behandlung. Unter neueren selekti-
ven Antidepressiva und atypischen An-
tipsychotika weisen Patienten zumeist 
bessere Ergebnisse als z. B. unter tri-
zyklischen Antidepressiva auf [10, 13]. 
Benzodiazepin-Tranquilizer und -Hyp-
notika erhöhen vor allem in Abhän-
gigkeit von Dosierung und Halbwerts-
zeit das Verkehrsunfallrisiko deutlich, 
ebenso frei verkäu�iche Antihistamini-
ka der ersten Generation [12, 14, 15]. 

Benzodiazepine werden mit einem 
1,5- bis 5,5-fach erhöhten Verkehrsun-
fallrisiko bewertet. Methylphenidat  
zeigt bei jungen ADHS-Patienten einen 
eindeutigen günstigen E¢ekt auf die 
Fahrtauglichkeit [16].

Kritische Phasen der Pharmakothe-
rapie sind die Aufdosierung, die Umstel-
lung und das Absetzen. Absolut gilt: 
kein Alkohol unter Psychopharmaka!

Leitsätze
Die große interindividuelle Variabilität 
weist auf die Notwendigkeit einer indi-
viduellen Bewertung der Fahrtaug-
lichkeit unter Berücksichtigung der psy-
chopathologischen Leitsymptomatik, 
Krankheitsverlauf,  Persönlichkeitsfak-
toren,  Attitüden sowie möglicher Kom-
pensationsfaktoren hin [1]. 

Eine wesentliche P�icht des Behan-
delnden ist, den Patienten über Ein-

schränkungen der Fahrtüchtigkeit 
frühzeitig aufzuklären und gegebenen-
falls auf mögliche Gefährdungen hin-
zuweisen. Die Beratung hat unter Be-
rücksichtigung des individuellen 
Krankheitsverlaufes, der Leistungsvor-
aussetzungen und der Kompensations-
möglichkeiten zu erfolgen. Wichtig ist 
die Dokumentation des Beratungsge-
sprächs und schri�liche Bestätigung 
der Au�lärung durch den Patienten, 
ggf. erfolgt dies unter Einbeziehung 
von Angehörigen. z 
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1. Die Bewertung der Leistungsfähigkeit 
und die Beurteilung des Kompensations-
potenzials im Rahmen einer psychologi-
schen Testung ist für die Bewertung der 
Fahrkompetenz von zentraler Bedeutung. 
Im Zweifel ist eine Fahrverhaltensbeob-
achtung (Fahrprobe) empfehlenswert.

2. Die Diagnose Demenz ist nicht gleich-
zusetzen mit Fahruntauglichkeit. 

3. Unter den Demenzen hat v. a. den fronto-
temporalen Demenzen ein besonderes 
Augenmerk zu gelten.

4. Schizophrene mit produktiver Sympto-
matik sind nicht fahrtauglich. Remittierte 
und medikamentös gut Eingestellte kön-
nen unter fachärztlicher Kontrolle die An-
forderungen der FS-Gruppe 1 erfüllen.

5. Unter antidepressiver Behandlung remit-
tierte despressive Patienten sind in der 
Regel wieder fahrtauglich.

6. Benzodiazepine erhöhen das Verkehrs-
unfallrisiko deutlich.

7. Wichtig ist die Dokumentation der Bera-
tung/Untersuchung und schriftliche  
Bestätigung der Aufklärung durch den 
Patienten, ggf. durch die Angehörigen.
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Fahrtauglichkeit bei psychischen Erkrankungen
Welche Aussage zur rechtlichen Seite der 
Fahrtauglichkeit trifft zu?

 Es ist nicht Angelegenheit des behandeln-
den Arztes, Fragen der Verkehrssicherheit 
mit dem Patienten zu thematisieren.

 In Deutschland besteht Meldepflicht für 
Erkrankungen bei der Verkehrsbehörde.

 Bei Begutachtungen hat die Behörde An-
spruch auf Aushändigung des Gutachtens.

 Der behandelnde Arzt hat die Aufklä-
rungspflicht, dem Patienten obliegt die 
Vorsorgepflicht.

 Fragen der Fahrtauglichkeit sind nur im 
Zusammenhang mit der Verordnung von 
Psychopharmaka relevant.

Welche Aussage zur Einteilung der Fahr-
erlaubnisklassen für die Begutachtung ist 
richtig?

 Zwei Gruppen – Kraftfahrzeuge < 7,5t und 
Kraftfahrzeuge > 7,5t

 Zwei Gruppen – Kraftfahrzeuge < 3,5t und 
> 3,5t (einschließlich Fahrerlaubnis zur 
Fahrgastbeförderung)

 Drei Gruppen – Krafträder, Kraftfahrzeuge 
< 3,5t und Kraftfahrzeuge > 3,5t 

 Vier Gruppen – Krafträder, Kraftfahrzeuge 
< 3,5t, Kraftfahrzeuge > 3,5t,  Kraftfahr-
zeuge > 3,5t mit Anhänger.

 Fahrerfahrung – weniger als zwei Jahre 
und mehr als zwei Jahre.

Welcher Parameter besitzt hohe Priorität  im 
Rahmen einer Leistungs diagnostik?

 Geschicklichkeit.
 Risikobereitschaft.
 Persönlichkeit.
 Aufmerksamkeit.
 Bewusstseinslage.

Welche Aussage zur Fahrtauglichkeit von  
Patienten mit demenziellem Syndrom trifft zu?

 Es besteht keine Fahrtüchtigkeit.

 Schon die Diagnose rechtfertigt den  
Entzug der Fahrerlaubnis.

 Es ist nicht Sache des Arztes, die Fahrtüch-
tigkeit zu beurteilen.

 Der Mini-Mental-Test (MMST) ist geeignet, 
um die Fahrkompetenz zuverlässig einzu-
schätzen.

 Die Leistungsdiagnostik nimmt einen zen-
tralen Stellenwert ein.

Um welchen Faktor ist das Unfallrisiko bei 
Patienten mit demenziellem Syndrom 
erhöht?

 1,3.
 2–5. 
 9,0.
 6,5–8,5.
 ca. 10,0.

Bei welcher Demenzform ist das Unfallrisiko 
besonders hoch? Bei der

 Alzheimer Demenz.
 vaskulären Demenz.
 Pseudodemenz.
 Parkinson-Demenz.
 frontotemporalen Demenz.

Welche Aussage zur Fahrtauglichkeit bei 
Schizophrenie trifft zu?

 Die Schizophrenie schließt die Fahrtaug-
lichkeit generell aus.

 Bei rezidivierendem Verlauf können die 
Abstände der Untersuchungen durch den 
Hausarzt festgelegt werden.

 Nach ausreichender Remission ist die 
Fahrtauglichkeit für schizophrene Patienten 
für Kraftfahrzeuge der Gruppe 1 wieder 
gegeben.

 Nach Erstmanifestation einer schizo-
phrenen Erkrankung besteht in der Regel 
keine Fahreignung mehr.

 Nach mehr als zwei Episoden besteht bei 
Schizophrenie keine Fahreignung mehr.

Wie hoch ist der Anteil der in Unfälle verwi-
ckelten Kraftfahrer maximal, die zum Zeit-
punkt des Unfalls unter dem Einfluss von 
Medikamenten standen?

 5%.
 10%.
 21%.
 24%.
 30%.                                  

Welche der nachfolgenden Psychopharma-
ka weisen den höchsten Gefährdungsindex 
auf?

 Antidepressiva.
 Antipsychotika/Neuroleptika.
 Psychostimulanzien.
 Benzodiazepine.
 Pflanzliche Antidepressiva.

 Welche Aussage zur Fahrtüchtigkeit bei  
Patienten, die mit Psychopharmaka  
behandelt werden, trifft zu?

 Auch nach erfolgter Einstellung auf ein 
Trizyklikum ist die Fahrtüchtigkeit einge-
schränkt.

 Die Fahrtüchtigkeit von mit Antidepressiva 
erfolgreich behandelten Patienten ist 
günstiger einzuschätzen als die eines un-
behandelten Patienten.

 Neuere, selektive Antidepressiva und  
Trizyklika weisen keine Unterschiede  
bezüglich der Fahrtüchtigkeit auf.

 Zwischen atypischen Antipsychotika und 
konventionellen Neuroleptika bestehen 
keine Unterschiede bezüglich der Fahr-
tüchtigkeit.

 Nach erfolgreicher Einstellung bleibt die 
Fahrtüchtigkeit während der Umstellung 
auf ein anderes Medikament erhalten.
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