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Fahreignung und psychische Storungen

L’aptitude a la conduite de véhicules automobiles

et les troubles psychiques

Till Afflerbach, Gerhard Ebner, Volker Dittmann

Quintessenz

@ Bei schwereren Verldufen depressiver Erkrankungen,
allen Formen bipolarer Zustandsbilder und bei schizo-
phrenen Storungen ist die Fahreignung nicht gegeben.
Nach Abklingen der akuten Krankheitsphase sind je nach
Art und Schweregrad der Erkrankung unterschiedliche
Fahrkarenzfristen einzuhalten.

@® FEine Beeintrdchtigung der Fahreignung resultiert
am héufigsten aus dem missbréduchlichen oder verkehrs-
relevanten Konsum psychotroper Substanzen (vor allem
Alkohol).

@® Medikamente mit sedierender Wirkung, hier ist vor
allem an Sedativa (z.B. Benzodiazepine), sedierende Anti-
psychotika und Antidepressiva zu denken, kénnen vor-
iibergehend die Fahreignung beeintriachtigen. Die konti-
nuierliche Therapie einer psychischen Erkrankung, wel-
che die Fahreignung einschrankt, wirkt sich auf die ver-
kehrsmedizinische Beurteilung insgesamt jedoch giinstig
aus.

@® Unter verkehrsmedizinischen Gesichtspunkten ist
der Einsatz nicht sedierender Substanzen zu bevorzugen
(z.B. atypische Antipsychotika, SSRI-Antidepressiva).

@® FEine mogliche Beeintrdchtigung der Fahreignung
durch Medikamente sollte nach Erstverordnung oder
Dosiserhohung eines Prédparates iiber einen ausreichen-
den Zeitraum (einige Wochen) hinweg beobachtet werden.

@® Die Aufkldrung beziiglich einer moglichen Beeintréach-
tigung der Fahreignung durch psychische Krankheit oder
durch Arzneimittelwirkungen dient der Information des
Patienten und der forensischen Absicherung des behan-
delnden Arztes. Durchfiihrung und Inhalte des Aufklé-
rungsgespriches sind in der Krankengeschichte zu doku-
mentieren.

CME zu diesem Artikel finden
Sie auf S. 720 oder im Internet
unter www.smf-cme.ch

Quintessence

@® Laptitude a conduire n’est pas admise en cas de
graves maladies dépressives, de toutes formes de troubles
bipolaires et de troubles schizophrénes. Une fois passée
la phase aigué, et en fonction de la nature et de la gravité
de Uaffection, plusieurs délais de carence sont a respecter.

@ Une restriction de laptitude a conduire résulte le plus

Jfréquemment de la consommation abusive, ou ayant des
conséquences sur la conduite, de substances psychotropes
(surtout d’alcool).

@® Les médicaments a effet sédatif, dont surtout les sé-
datifs (par ex. benzodiazépines), les antipsychotiques et
antidépresseurs sédatifs, peuvent restreindre momen-
tanément [laptitude a conduire. Le traitement continu
d’une maladie psychique limitant laptitude a conduire a
cependant des répercussions favorables sur [’estimation
de Uaptitude a la conduite de véhicules automobiles.

@® Sous l'angle de la médecine de la circulation auto-
mobile, il faut donner la préférence a des substances non
sédatives (par ex. antipsychotiques atypiques, antidépres-
seurs ISRS).

@® Une éventuelle restriction de [laptitude a conduire
sous l’effet de médicaments doit étre observée suffisam-
ment longtemps (quelques semaines) apres la premiére
prescription ou l'augmentation de la dose d’un médi-
cament.

@® L’explication sur une éventuelle restriction de l'apti-
tude a conduire sous leffet d’une maladie psychique ou
d’effets médicamenteux sert a informer le patient et a pro-
téger légalement le médecin traitant. Le compte-rendu et
le contenu de cette explication doivent étre documentés
dans le dossier du patient.

Vous trouverez les questions a choix multiple
concernant cet article a la page 721 ou sur internet
sous www.smf-cme.ch



Einleitung

Durch die Diagnose einer psychiatrischen Erkran-
kung und durch die Therapie mit Psychophar-
maka wird die Fahreignung psychisch erkrankter
Patienten haufig in Frage gestellt. Nicht selten
wird dies von den betroffenen Personen, ange-
sichts der hohen Anzahlvon Verkehrsteilnehmern
mit unbehandelten Stérungen, vor allem im Be-
reich der Substanzenabhéngigkeit, der depressi-
ven Storungen und der Personlichkeitsstérungen,
als «Ungerechtigkeit» empfunden.
Im é&rztlichen Gespréch sollte diesbeziiglich auf
die verbesserte Prognose hinsichtlich der Wie-
dererlangung der Fahreignung durch Therapie
hingewiesen werden. Eine gute Compliance bei
erfolgreicher Therapiedurchfithrung wird in
verkehrsmedizinischen Begutachtungsleitlinien
explizit als giinstiger Prognosefaktor erwédhnt
[1]. Mit dem Patienten sollte eine sorgfiltige
Abwégung hinsichtlich der Fahreignung statt-
finden, die sowohl Aspekten der allgemeinen
und individuellen Verkehrssicherheit Rechnung
triagt, als auch die therapeutischen und indi-
viduellen Bediirfnisse des Patienten beriicksich-
tigt.
Die Eignung!, ein Motorfahrzeug selbstindig zu
fithren, kann durch eine Anzahl somatischer
und psychischer Erkrankungen beeintrdchtigt
werden. In der Verkehrszulassungsverordnung
sind die gesundheitlichen Mindestanforderun-
gen psychische Storungen betreffend wie
psychotische, hirnorganische und neurotische
Erkrankungen aufgefiihrt.
Gemessen an der Vorkommenshéaufigkeit diirf-
ten im Mittelpunkt der Beurteilung folgende
Gruppen stehen:
— Alkohol-, Drogen-, Arzneimittelabhéngigkeit;
— organische Psychosen;
— pathologische Alterungsprozesse;
— schizophrene und affektive Psychosen;
— Personlichkeits- und erlebnisabhédngige Sto-
rungen der Einstellungs- und Anpassungs-
fahigkeit [2].

Die Arbeitsgruppe Verkehrsmedizin der Schwei-
zerischen Gesellschaft fiir Rechtsmedizin hat vor

!In der juristischen Beurteilung der Fahigkeiten, die zur
Fiithrung eines Fahrzeugs berechtigen, wird zwischen Fahr-
eignung, Fahrfahigkeit und Fahrfertigkeit unterschieden:
Fahreignung: Die allgemeine, zeitlich unbegrenzte Eignung
zum sicheren Fithren eines Fahrzeugs. (Synonym: Fahr-
tauglichkeit). Personen, welche die Mindestanforderungen
zum Fithren eines Motorfahrzeugs nicht erfiillen, zum
Beispiel erblindete oder schwer stoffwechselerkrankte Per-
sonen, sind hinsichtlich der Fahreignung eingeschrinkt und
diirfen kein Motorfahrzeug fiihren.

Fahrfihigkeit: Die momentane, also zeitlich begrenzte
Fahigkeit, ein Fahrzeug sicher zu fiihren (Synonym:
Fahrtiichtigkeit). Personen, die sich z.B. in einem Ausnah-
mezustand oder einem Rauschzustand befinden, sind
voriibergehend nicht fahrfahig.

Fahrfertigkeit: Die technische Befihigung ein Fahrzeug zu
fithren, die durch den erfolgreichen Besuch einer Fahrschule
und ausreichende Fahrpraxis erworben wurde.

Schweiz Med Forum 2004;4:701-706 702

kurzem fiir die Begutachtungspraxis einheitliche
Richtlinien erarbeitet, die demnéchst publiziert
werden. Diese Empfehlungen wurden nachfol-
gend beriicksichtigt [3].

Suchtleiden,
pharmakologische Therapien

Alkoholabusus,

Alkoholabhéangigkeitserkrankung

Im Durchschnitt wird ein trinkender Fahrer erst

nach mehreren hundert Trunkenheitsfahrten

mit einem erhohten Blutalkoholgehalt erfasst.

Insgesamt ist der chronische Alkoholiiberkon-

sum und damit das Fahren in angetrunkenem

Zustand (FiaZ) als die wichtigste verkehrsmedi-

zinische Problematik anzusehen [4]. Unter stati-

stischen Gesichtspunkten betrachtet ist schon
bei einer einmaligen Auffilligkeit im Strassen-
verkehr mit hoher Wahrscheinlichkeit von einer

Suchtproblematik auszugehen. Der Verdacht auf

das Vorliegen eines Alkoholiiberkonsums wird

von seiten der Haus- oder Krankenhausirzte
nur selten gedussert. Dabei wird die Ursache
der nicht erfiillten Fahreignung zwar erkannt,
jedoch nicht die entsprechenden Konsequenzen

gezogen [5].

Wenn der chronische Alkoholiiberkonsum er-

wiesen ist, wird der Fithrerschein in der Regel

fiir eine Mindestdauer von einem Jahr entzogen.

Die betroffene Person muss eine kontrollierte

Alkoholtotalabstinenz fiir diese Dauer nach-

weisen. Nach Erhalt des Fithrerausweises wird

die Abstinenzkontrolle fiir weitere vier bis fiinf

Jahre aufrechterhalten [4]. Bei erfolgreichem

Verlauf der ambulanten Therapie in den ersten

zwei Jahren, reicht es in den folgenden zwei bis

drei Jahren, nur noch die Laborkontrollen ohne
ambulante Gespridche weiterzufiihren. Beziig-
lich der Kontrollen gelten folgende Kriterien:

— Einhaltung der Totalabstinenz;

- regelméssiges Aufsuchen einer Therapie-
oder Beratungsstelle (Suchtberatungsstelle,
Psychiater, Psychologe, Hausarzt etc.);

— Bestimmung von ASAT, ALAT, y-GT, CDT,
MCV alle drei Monate.

Eine Behandlung mit aversiven Substanzen (z.B.
Disulfiram) stellt kein Ausschlusskriterium fiir
die Wiedererlangung der Fahrzulassung dar.

Sedativa und Hypnotika, Stimulantien

Bei der Beurteilung der Fahreignung spielt es
keine entscheidende Rolle, ob ein Sedativum
(v.a. Benzodiazepine) auf drztliche Verordnung
oder missbrduchlich eingenommen wurde:
Unter dem Einfluss dieser Substanzen ist die
betroffene Person in der Regel fahrunfihig. Nach
dem Absetzen der Substanz und deren Elimina-
tion aus dem Organismus ist die Fahrfahigkeit,
bei fehlender Abhéngigkeit, wieder hergestellt.



Gleiches gilt fiir Stimulantien (Methylphenidat).
Fiir die Beurteilung der Fahreignung unter der
therapeutischen Anwendung von Sedativa und
Stimulantien gelten grundsétzlich die gleichen
Kriterien, wie sie fiir die Gruppe der Analgetika
und sonstigen Psychopharmaka beschrieben
sind [3].

Bei Abhédngigkeit ist die Fahreignung erst dann
wieder attestierbar, wenn mindestens ein Jahr
lang, z.B. mittels Urinproben, die Abstinenz von
der Substanz nachgewiesen ist. Fiir die Beurtei-
lung der Fahreignung wird zudem ein drztliches
Zeugnis gefordert, fiir dessen Erstellung eine
psychiatrische Exploration vorgenommen, ein
somatischer Befund sowie eine Biographie und
Suchtanamnese erhoben werden miissen. Ent-
sprechende Formulare und Untersuchungsleit-
faden werden als Vorlage angeboten [3].

Psychopharmaka, Analgetika

In der heterogenen Gruppe der Antipsychotika
und Antidepressiva erfolgt die Beurteilung der
Fahrfahigkeit anhand des fiir die jeweilige Sub-
stanz charakteristischen und beschriebenen
Wirkungs- und Nebenwirkungsspektrums.

In der forensischen Beurteilung wird zwischen
klassischen (trizyklischen) Substanzen mit ihren
bekannten Wirkungsspektren (Sedation, extra-
pyramidale Symptomatik etc.) und den moder-
neren Prédparaten (z.B. «Atypika», selektiven
Serotonin-Reuptake-Inhibitoren = SSRI) unter-
schieden. Der Anwender muss z.B. wissen, dass
ein trizyklisches Antidepressivum eine andere

Tabelle 1. Kriterien und Fristen zur Beurteilung der Fahreignung bei therapeutischer
oder missbrauchlicher Einnahme psychoaktiver Substanzen.

Erkrankung

Fahrkarenzdauer

Kriterien zur Beurteilung der Fahreignung

Alkoholabhéngig-
keitserkrankung

Minimum 1 Jahr

Kontrollierte Abstinenz fiir mindestens
1 Jahr, arztliches Zeugnis, obligatorische
Nachkontrollen (Dauer: 4 bis 5 Jahre)

THC-Abusus

Unter THC-Einfluss: Fahrunfahigkeit;

bei Abusus oder Dependenz: kontrollierte
Abstinenz fir mindestens 1 Jahr,
arztliches Zeugnis

lllegaler
Drogenkonsum

Minimum 6 Monate Arztliches Zeugnis, Beurteilung nach

glinstigen, unklaren, unglnstigen
Befunden?, kontrollierte Abstinenz fiir

6 Monate bis 1 Jahr, Nachkontrollen bei
unklaren Befunden maoglich

Methadon-
substitution

Minimum 6 Monate Ausschluss des Beikonsums

aller psychotroper Substanzen inkl. THC,
Nachkontrollen (Dauer: 6 Monate)

Sedativa, Hypnotika,
Stimulantien

Minimum 1 Jahr
bei Abusus

Unter unmittelbarer Substanzwirkung:
Fahrunfahigkeit; bei Abusus oder
Dependenz: kontrollierte Abstinenz fiir
mindestens 1 Jahr, arztliches Zeugnis

Antidepressiva,
-psychotika

Wahrend Einstellungsphase:

keine Fahreignung; nach Ausschluss
moglicher Verkehrsbeeintrachtigungen
durch Medikation tber ausreichenden
Zeitraum hinweg, kann Fahren erlaubt
werden
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Wirkung auf Bewusstsein und Konzentrations-
vermogen hat als ein SSRI-Antidepressivum. Nur
in kompliziert gelagerten Féllen — z.B. bei hoher
Dosierung, gleichzeitiger Einnahme gegensitz-
lich wirkender Substanzen oder offenkundig
paradoxen Reaktionen — empfiehlt sich, ein
psychopharmakologisches Zusatzgutachten ein-
zuholen [6]. Demnach kann eine mit Psycho-
pharmaka behandelte Person nach einer Ab-
schédtzung der individuellen Wirkung der Sub-
stanz nach Erreichen der Zieldosis wieder Auto
fahren, wenn keine der beobachteten Wirkungen
die Fahrfahigkeit beeintrdchtigt. Dazu sollte
ein angemessener, individuell festzulegender
Zeitraum zur aufmerksamen Kontrolle des mog-
lichen Neuauftretens bestimmter Arzneimittel-
wirkungen von zumindest mehreren Wochen
abgewartet werden [3, 4].

lllegale Drogen, THC (Tetrahydrocannabiol)

Bei der Beurteilung der Fahrfdhigkeit wird
zwischen dem Gelegenheitskonsum, dem Miss-
brauch und der Abhdngigkeit unterschieden. Die
Uberginge sind dabei fliessend, jedoch gilt jede
Form des Konsums illegaler Drogen als Aus-
schluss von der Fahreignung mit Ausnahme von
Tetrahydrocannabinol:

Der gelegentliche Konsum von THC, bei erhalte-
ner Fihigkeit zur Trennung zwischen Konsum
und Fahren, gilt nicht als Ausschlusskriterium
hinsichtlich der Fahreignung, es wird aber der
infolge des Konsums im Verkehr auffallig gewor-
dene Fahrer solange von der Zulassung fiir
hohere Fiihrerausweiskategorien ausgeschlos-
sen, bis eine Abstinenz in 2 bis 3 aufeinander
folgenden Urinproben nachgewiesen ist. Bei
den regelméssigen Kontrolluntersuchungen fiir
diese Fahrausweiskategorien wird auf THC
mittels Urinprobe gescreent [7].

Fiir die Wiedererlangung der Fahreignung nach
erwiesenem Konsum illegaler Drogen wird eine
mindestens sechsmonatige Abstinenz gefordert.
Die betreffende Person wird drztlich ausfiihrlich
untersucht, zudem wird eine Anamnese gefor-
dert, in der die Suchtentwicklung beschrieben ist
und zur sozialen Integration des Exploranden
Stellung genommen wird. In einer Fahrprobe kann
die Fahrpraxis des Exploranden gepriift werden.
Wenn alle Befunde eine giinstige? Beurteilung
zulassen, ist die Fahreignung ohne Auflagen
gegeben. Lassen die Befunde keine eindeutige
Stellungnahme zu (z.B. unklare soziale Integra-
tion, Gelegenheitskonsum etc.), kdnnen weitere
Auflagen angeordnet werden. Die Fahreignung
ist nicht gegeben, wenn z.B. der Konsum illega-
ler Drogen weiterhin nachgewiesen ist, oder die
Anamnese eine giinstigere Beurteilung unmog-

2 Die Beurteilungskriterien (giinstig, unklar, ungtinstig) be-
ziehen sich auf das Niveau der sozialen Integration des Ex-
ploranden, dessen (Bei-)Konsummuster und seine Einsicht,
dass eine Abhdngigkeitserkrankung vorliegt.



lich macht. Eine erneute Beurteilung sollte
dann erst nach frithestens 12 Monaten erfolgen
(Tab. 1 &).

Organische Psychosen

Die Beurteilung der Fahreignung erfolgt in
Abhéngigkeit des Krankheitsverlaufs und der
Krankheitsursache. Bei quantitativen oder quali-
tativen Bewusstseinsstorungen, bei Verwirrt-
heitszustdnden und Beeintrachtigungen der Ko-
gnition oder des Gedichtnisses ist die Fahr-
eignung nicht gegeben. Typische Erkrankungen
sind z.B. das Korsakow-Syndrom, Drogenpsycho-
sen oder Psychosen infolge pathologischer Hirn-
prozesse (z.B. Tumoren). Das Fithren eines Motor-
fahrzeuges ist erst dann wieder erlaubt, wenn die
Symptome der Psychose vollstindig abgeklungen
sind und eine Kldrung der Pathogenese stattfin-
den konnte. In der Regel sollten Nachunter-
suchungen in einem festen Intervall durchgefiihrt
werden. Ausnahmen bilden kurze Episoden nach
einmalig aufgetretenem, schiddigendem Ereignis.

Pathologische Alterungsprozesse,
hirnorganische Psychosyndrome

Als Folge von AIDS und der Creutzfeldt-Jacob-
Krankheit haben hirnorganische Psychosyn-
drome auch in jiingeren Altersgruppen an Bedeu-
tung gewonnen. Dennoch stellen M. Alzheimer
und die Multiinfarktdemenz die wichtigsten de-
mentiellen Erkrankungen dar, deren Haufigkeit
mit dem Alter exponentiell zunimmt [8].
Autofahrer, die dlter als 70 Jahre alt sind, miis-
sen sich in der Schweiz in Abstidnden von zwei
Jahren einer Kontrolluntersuchung unterziehen
(Art. 7, Abs. 3b, VZV), die der Uberpriifung von
Sinnesleistungen und kognitiven Leistungen und
der somatischen Gesundheit dient [9]. Ob ein
Screening hinsichtlich dementieller Prozesse tat-
sdchlich der Sicherheit der betroffenen Personen
und anderer Verkehrsteilnehmer dient, wird
allerdings in der Literatur kontrovers diskutiert.
In Zweifelsfillen sollte eine Fahrprobe durchge-
fithrt werden.

Affektive Storungen

Die wesentlichen, verkehrsrelevanten Beein-
trachtigungen, die von einer depressiven Er-
krankung ausgehen und im Mittelpunkt des
verkehrsmedizinischen Interesses stehen, sind
psychomotorische Leistungseinbussen und die
Reduktion emotionaler Funktionen, die fiir die
Verhaltenssteuerung von Bedeutung sind. Das
Mass der Einschrdnkung korreliert mit dem
symptomatischen Ausprdgungsgrad der depres-
siven Storung. Verldufe mit wahnhafter oder

Schweiz Med Forum 2004;4:701-706 704

agitierter Depression oder mit suizidalen oder
stupordsen Symptomen sowie rezidivierende
Verldufe zdhlen zu den schweren Depressionen
und schliessen die Fahreignung aus. Gleiches gilt
fiir alle Ausprédgungsarten bipolarer Stérungen.
Bei geringer ausgeprigten depressiven Erkran-
kungen kann die Fahreignung gegeben sein,
wenn die Leistungsfahigkeit nicht wesentlich
beeintrichtigt ist.

Eine ausreichend kontrollierte (Serumspiegel-
kontrollen) pharmakologische Therapie wird in
Abhéangigkeit von der Beurteilung des Langzeit-
verlaufs einer psychotischen Erkrankung teil-
weise als Voraussetzung fiir die positive Beurtei-
lung der Fahreignung verlangt [1]. Zur giinstigen
Beeinflussung der Fahreignung durch die er-
wiinschten Wirkungen von Psychopharmaka
haben M. Soyka et al. [10] einen interessanten
Beitrag geleistet, indem sie Studien verglichen
haben, in denen kognitive Leistungen unbehan-
delter, mit trizyklischen Antidepressiva und mit
SSRI behandelter depressiver Patienten und zu-
sitzlich psychisch gesunder, unbehandelter
Probanden verglichen wurden: Dabei zeigten
depressive Patienten, die suffizient mit SSRI be-
handelt wurden, tiberwiegend neutrale Leistun-
gen oder sogar die kiirzesten Reaktionszeiten
und die komplexeste Informationsverarbeitung
aller getesteten Probandengruppen (inklusive
gesunder Vergleichsgruppe).

Die Eignung fiir hohere Fahrausweiskategorien
ist nach dem ersten Rezidiv einer eindeutig
manischen oder zumindest mittelgradig depres-
siven Episode grundsétzlich nicht mehr gegeben.
(Tab. 2 @).

Schizophrene Psychosen
und wahnhafte Stérungen

Eine pharmakologische Prophylaxe und eine
regelmdissige Betreuung wirken sich hinsichtlich
der Beurteilung der Fahreignung positiv aus.

Wiéhrend der akuten Episode einer schizophre-
nen Storung ist die Fahreignung grundsétzlich
nicht gegeben. Nach Abklingen der akuten Phase
kann die Wiederzulassung erfolgen, wenn die
Realitdtsbeurteilung unbeeintrdchtigt ist und
iiber mindestens 12 Monate hinweg keine
psychotischen Symptome mehr nachweisbar
waren. Sollte innerhalb eines Zeitraums von
10 Jahren eine erneute Episode einer schizo-
phrenen Erkrankung auftreten, wird ein linge-
res Intervall (zwischen 3 und 5 Jahren) bis zur
Wiedererteilung der Fahrerlaubnis empfohlen.
Nach {iber 10 Jahren Symptomfreiheit wird
beim erneuten Auftreten der Symptomatik von
einer Neuerkrankung gesprochen. Schizoaffek-
tive Storungen werden in der verkehrsmedizini-
schen Beurteilung wie rein schizophrene
Psychosen behandelt. Isolierte, wahnhafte St6-
rungen und schizophrene Residualzustdnde



sind verkehrsmedizinisch nur dann ginstig zu
beurteilen, wenn der Wahn hinsichtlich Thema-
tik und Dynamik beziehungsweise der Residual-
zustand hinsichtlich einer vorhandenen Negativ-
Symptomatik, als nicht verkehrsrelevant beur-
teilt werden konnen (Tab. 2).

In bezug auf die unterschiedlichen Neben-
wirkungsspektren wird zwischen den klassi-
schen (trizyklischen) Psychopharmaka und
der modernen Substanzen (SSRI, Atypika) in
der verkehrsmedizinischen Beurteilung unter-
schieden.

Unter Wirdigung der oben genannten Ein-
schrankungen leisten Psychopharmaka zur
Wiedererlangung der Fahrtiichtigkeit nicht nur
in der Akut-, sondern vor allem auch in der
Langzeittherapie und Prophylaxe einen wichti-
gen Beitrag [2].

Fahrer hoherer Ausweiskategorien (LKW-Fah-
rer, Bus-Chauffeure etc.) erfiillen nach dem ein-
maligen Auftreten einer schizophrenen Psychose
in der Regel nicht mehr die Voraussetzungen
zum sicheren Fithren eines Fahrzeuges dieser
Kategorien.

Psychische Storung
und Kraftfahreignung - Fazit

Die enge Beziehung zwischen Drogenkonsum
und erheblich erhohten Risiken hinsichtlich der
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Verkehrssicherheit kann, vor allem in Hinblick
auf Alkohol, als erwiesen betrachtet werden.
Bei der Beurteilung der Zusammenhédnge von
hirnorganischen Psychosyndromen und auffal-
ligen Verhaltensweisen im Strassenverkehr ist
die Datenlage weniger eindeutig. Vor allem die
Einschédtzung milder Ausprigungsformen wird,
als Grenzbereich, kontrovers diskutiert [3,
11-13]. Vergleiche der Fahrweisen von Fahrern
mit milder Demenz und Fahrern gleichen Alters
ohne Demenz konnten keine signifikanten
Unterschiede hinsichtlich der Verkehrssicher-
heit belegen. Der Verlust an Mobilitdt und Ab-
héngigkeit von Dritten kann hingegen einen
ungilinstigen Einfluss auf die Autonomie der
Betroffenen haben. Es miissen also erhebliche
Leistungsméngel und schwere Personlichkeits-
verdnderungen im Einzelfall nachgewiesen wer-
den [14].

In der Durchsicht der Literatur iber verkehrs-
medizinische Untersuchungen an psychisch und
somatisch gesunden Probanden verschiedener
Kulturkreise in Amerika, Asien, Europa und
dem Nahen Osten finden sich als relevante Un-
fallrisiken vor allem Faktoren wie Geschlecht,
Alter, individuelle Frustrationserlebnisse, Bil-
dung, Einkommen, Verbalisationsvermogen,
Kulturzugehorigkeit etc. [15-171.

Eine verkehrsmedizinische Begutachtung er-
folgt hdufig in Zusammenhang mit Unfallereig-
nissen. In verschiedenen Studien wurde je-

Tabelle 2. Empfohlene Fahrkarenzfristen, verkehrsmedizinische Beurteilungskriterien
und Therapieauflagen bei Psychosen und Personlichkeitsstérungen [3].

Storungstyp Fahrkarenzdauer Kriterien, die eine Beflirwortung der Fahreignung
glinstig beeinflussen
Schwere (rezidivierende) >1 Jahr Besserung der Symptomatik, bei Rezidiven 1 Jahr

Depressionen; alle bipolaren

Stérungen, alle affektiven

Stérungen mit Suizidalitat
der Symptomatik

Bei einmaliger, schwerer
depressiver Episode: bis
zur deutlichen Besserung

Symptomfreiheit, gute Therapiecompliance,
evaluierte Pharmakotherapie (vorzugsweise
SSRI), im Zweifelsfall Fahrprobe,
psychologische Testung (v.a. kognitiver
Fahigkeiten — Aufmerksambkeit, Reaktions-
geschwindigkeit und Informationsverarbeitung
etc.)

Leichtere Depressionen -

Leichte bis mittelgradige, nicht verkehrsrelevant
wirksame, depressive Symptomatik,

keine kognitiven Leistungsschwachen,
Pharmakotherapie

Schizophrene Psychosen, >1 Jahr

schizoaffektive Stérungen

Symptomfreiheit fir mindestens 1 Jahr,
arztliche Kontrollen mindestens vierteljahrlich,
kontrollierte und evaluierte Pharmakotherapie,
im Zweifelsfall objektive Leistungsbeurteilung
in geeigneten Testverfahren

Isolierte wahnhafte Stérung, -
schizophrenes Residuum

In Ausnahmeféllen kann Fahreignung bestehen,
wenn Wahn oder schizophrenes Residuum keine
verkehrsrelevanten Lebensbereiche betreffen
und kognitive Leistungsfahigkeit und verkehrs-
adaquate Verhaltenssteuerung gegeben sind.

Emotional-instabile,
narzisstische, dissoziale
und andere schwere
Persdnlichkeitsstérungen

Auffalligkeiten

Variabel — in Abhangigkeit
von verkehrsrelevanten

Anhaltende Besserung situationsunangemessener
Verhaltensmuster, langfristige Psychotherapie
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doch belegt, dass allgemein fiir die heterogene
Gruppe der psychisch Erkrankten kein erhohtes
Risiko fiir Unfélle auftrat als in den Kontrollgrup-
pen [3]. Vielmehr scheinen bestimmte Persin-
lichkeitsmerkmale, in Abgrenzung zu den bisher
hédufiger untersuchten Krankheitsmerkmalen,
von statistischer Relevanz zu sein.

Die verkehrsrelevanten Gefihrdungen, die von
ausgepragten dissozialen, narzisstischen und
emotional instabilen Personlichkeitsstorungen
ausgehen, wurden in den Richtlinien der Schwei-
zerischen Arbeitsgruppe Verkehrsmedizin nun
auch berticksichtigt. Durch eingeschrinkte Kri-
tikfahigkeit, Impulskontrolle und vermindertes
Empathievermogen beeinflusste Verhaltensmu-
ster werden als eindeutige Risikofaktoren im
Strassenverkehr angesehen.

Angesichts der Erfahrungen aus der Zusammen-
arbeit mit psychisch kranken Menschen und an-
gesichts der widerspriichlichen Interpretationen
des Themas «Psychische Erkrankungen und
Verkehrssicherheit», mogen die Auflagen, die an
die Fahreignung beziehungsweise Fahrtiichtig-
keit der Patienten gestellt werden, dem thera-

3 In der Rechtsprechung existiert diesbeziiglich der Ter-
minus des abstrakten Gefihrdungsdeliktes. Mit diesem Be-
griff wird der Umstand beschrieben, dass nicht der einzelne
Verkehrsteilnehmer aus einer Risikogruppe zwingend eine
Gefiahrdung der Verkehrssicherheit darstellt, sondern dass
von Mitgliedern einer Risikogruppe, z.B. Fiihrerausweis-
besitzern mit psychotischer Erkrankung, insgesamt ein
hoheres Risiko hinsichtlich der Verkehrssicherheit ausgeht.
Diese Beurteilung erfolgt unabhédngig davon, ob z.B. der
einzelne Patient mit einer Depression allenfalls sicherer Auto
fahrt als eine vergleichbare, aber psychisch gesunde Person.
Der schwer depressive Autofahrer gehort einer Risikogruppe
an, von der insgesamt ein erhdhtes Risiko angenommen wird.
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peutisch tdtigen Arzt teilweise unangemessen
hoch erscheinen. Der Gutachter, aber auch der
behandelnde Arzt, darf sich in der Beurteilung
der Fahreignung seiner Patienten dennoch nicht
iiber den verkehrspolitischen Konsens® hinweg-
setzen, wonach die Gruppe der psychisch Er-
krankten als potentiell gefahrlich einzuschatzen
ist. Weicht der Arzt in seiner Beurteilung von den
Richtlinien ab, sollte er dies begriinden kénnen.
Der mit dem Patienten in therapeutischen Kon-
takt befindliche Arzt sollte zudem keine Gutach-
ten erstellen, da er hinsichtlich seiner eigenen
Patienten nicht als unvoreingenommen betrach-
tet werden kann; der Arzt sollte jedoch seine Be-
funde mitteilen.

In diesem Zusammenhang sind Aufkldrung und
Beratung des Patienten schon zu Beginn einer
Behandlung von vorrangiger Bedeutung. Sollte
jedoch von einem Patienten, der nicht fahrgeeig-
net ist und aufgrund fehlender Einsicht dennoch
ein Fahrzeug regelmissig fiihrt, eine akute Ge-
fahrdung fiir sich selber oder andere Verkehrs-
teilnehmer ausgehen, so besteht die rechtliche
Moglichkeit, die zustindigen Behérden zu infor-
mieren, ohne dass der Arzt wegen Verletzung
des Berufsgeheimnisses belangt werden kann.
Ist Gefahr im Verzug und muss der Arzt konkret
damit rechnen, dass der Patient unmittelbar an-
dere gefdhrdet, so kann aus juristischer Sicht
auch eine Pflicht zum Eingreifen postuliert wer-
den, wenn dies das einzige Mittel ist, die Gefahr
zu beseitigen.
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