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Fahrsicherheit/Fahrtüchtigkeit

Technische Beherrschung des Fahrzeuges

plus ausreichende psychophysische Leistung

für einen begrenzten Zeitraum.

Fahreignung/Fahrtauglichkeit

Dauerhafte technische Beherrschung des Fahrzeuges 

plus ausreichende psychophysische Leistung.



Überprüfbare 

psychophysische 

Faktoren 

 Kurzzeitgedächtnis

 Spurhaltung (tracking)

 Entscheidungs- und 

Reaktionsgeschwindigkeit

 Daueraufmerksamkeit

 Auffassung

 Geschwindigkeitseinschätzung

 Periphere Wahrnehmung

 Realitätsgerechte Wahrnehmung

 Informationsverarbeitung und –

bewertung

 Situationsadäquate 

Verhaltenssteuerung

 Psychische und physische 

Belastbarkeit

 Reaktionsvermögen

Faktoren für einen 

sicheren motorisierten 

Individualverkehr



Für die Verkehrsmedizin relevant sind…

 Funktionelle Aspekte einer Erkrankung

 Allgemeiner Krankheitsverlauf 

 Therapieoptionen

 Krankheitseinsicht des Patienten



Verkehrsrisiko Krankheit (Vaa, 2003)



Kognitive Fähigkeiten



Gesetzeslage

Kraftfahrspezifische  Leistungsfähigkeiten (§ 18 Abs.2 FSG-GV)

1. Die Kontrolle der Beobachtungsfähigkeit und 

Überblicksgewinnung muss gewährleistet sein.

2. Die Sicherheit und Geschwindigkeit der Entscheidung und 

Reaktion sowie die Belastbarkeit des Reaktionsverhaltens 

müssen gegeben sein.

3. Die Intelligenz, das Erinnerungsvermögen müssen genauso wie 

die Sensomotorik und das Konzentrationsvermögen intakt sein.

Wichtigste kraftfahrspezifische Leistungsfähigkeit 

Bereitschaft zur Verkehrsanpassung

Finazzer 2004



Verkehrsrelevante kognitive Funktionen

 Frontal – exekutive  Funktionen

 Aufmerksamkeit

 Gedächtnis

 Benennleistungen

 Psychomotorik

 Zentralnervöse Funktionsbereitschaft



Frontal – Exekutive Funktionen

Exekutive Funktionen sind definiert als ein Sammelbegriff 

für kognitive Prozesse, die es erlauben, Verhalten, Denken, 

Emotionen und Aufmerksamkeit zielorientiert, willentlich 

und (situations-)angepasst zu steuern.



Frontal – Exekutive Funktionen



Aufmerksamkeit
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Gedächtnis (Mnestik)

Fähigkeit der Nervensysteme von Lebewesen, aufgenommene 

Informationen umzuwandeln, zu speichern und wieder abzurufen.

• das Ultrakurzzeitgedächtnis (UKZG): Speicherung für wenige 

Millisekunden

• das Kurzzeitgedächtnis/Arbeitsgedächtnis (KZG): 

Speicherung für wenige Sekunden bis zu Minuten

• das Langzeitgedächtnis (LGZ): dauerhafte Speicherung



Gedächtnis I



Gedächtnis II



Konfrontationsbenennen 

Fähigkeit den abgebildeten Gegenstand als vertraut wahr-

zunehmen um die Bedeutung zu erkennen und durch Zugang zur 

Phonemik des Wortes und die motorische Artikulation dieses 

auszusprechen

 Verkehrszeichenbenennen



Psychomotorik

eine Motorik mit Willkür abhängig von Wahrnehmung und  

kognitiven Prozessen;

Reaktionszeit misst die Geschwindigkeit, in der Personen 

Informationen aufnehmen und in eine Handlung umsetzen.

Einfachreaktionszeit

benötigte Zeit auf einen einzelnen Stimulus zu 

reagieren. 

Wahlreaktionszeit

benötigte Zeit zwischen mehreren Stimuli zu   

unterscheiden und auf einen oder mehrere antworten 



Zentralnervöse Funktionsbereitschaft

Die Aktivierung (arousal) des Organismus wird zentral 

gesteuert. 

Die Flimmer-Verschmelzungsfrequenz gilt durch 

Erfassung der Informationsverarbeitungskapazität und der 

Veränderungen in kognitiven Kontrollmechanismen als 

Indikator dieser zentralnervösen Funktionsbereitschaft.



Faktoren für einen sicheren

motorisierten Individualverkehr

 Realitätsgerechte Wahrnehmung, Informations-

verarbeitung und –bewertung

 Situationsadäquate Verhaltenssteuerung

 Psychische und physische Belastbarkeit

 Reaktionsvermögen



Methodische Aspekte zur Untersuchung 

der Fahrtüchtigkeit

Experimenteller Ansatz

 Einzelne fahrrelevante Leistungsfunktionen:

spez. neuropsycholog. Leistungstestbatterien           

 Fahrverhalten

Fahrsimulatoren

Fahrverhaltensproben im Realverkehr

Epidemiologischer Ansatz

Unfallrisiko

Verursacherrisiko



Physiologisches Alter 

und 

Demenz



Alterseffekte (≥ 65 Jahre) bezüglich Kognition

 Gesunde Ältere fahren tendenziell weniger regelmäßig mit 

dem Auto, während der Jüngere das Auto regelmäßig 

benützen

 Ältere  Autofahrer schränken das Fahren von 

Langstrecken und Nachtfahrten stark ein 

 Deutliche Alterseffekte bzgl.

- frontal-exekutiven Funktionen    

- Aufmerksamkeitsleistungen

- Gedächtnisleistung  

- Verkehrszeichenbenennen

- Entscheidungs- und Reaktionszeit

- Zentralnervösen Funktionsbereitschaft  



Zentralnervöse Funktionsbereitschaft
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Psychomotorik
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Verkehrszeichenbenennen
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Dementielle Erkrankungen

 Demenz bei Alzheimer – Krankheit

 Vaskuläre Demenz

 Demenz bei: Pick - Krankheit 

Creutzfeldt - Jakob - Krankheit 

Chorea Huntington

Primäres Parkinson – Syndrom

HIV



Dementielle Erkrankungen

Prävalenz: (Alzheimer – und vaskuläre Demenz)

65 – 69 Jahre         1 – 2 %

> 90 Jahre             30 %

Verkehrsmedizinisch relevant sind 

 Stadium der Erkrankung (leicht (24-20 MMSE), mittel (19 -10 

MMSE), schwer (< 9 MMSE))

 Lokalisation der pathologisch anatomischen Veränderungen



Dementielle Erkrankungen

Grundsätzliche Unterschiede zwischen den verschiedenen 

neurodegenerativen und vaskulären Demenzkrankheiten 

hinsichtlich ihrer verkehrsmedizinischen Implikationen sind 

eher nicht gegeben.



Fahreignung und Demenz

 Mittlere und schwere Demenz:

keine Fahrtauglichkeit für Gruppe 1

 MCI und leichte Demenz:

nur in Einzelfällen mit Beschränkungen) !

- bei regelmäßiger engmaschiger Behandlung 

- bei regelmäßiger Kontrolle der kognitiven Funktionen

Fahrtauglichkeit  für Gruppe 1 gegeben

Keine Fahrtauglichkeit bei höheren Führerscheingruppen



Affektive Störungen



Epidemiologie affektiver Psychosen 

(klassisches MDK)

 Lebenszeitprävalenz etwa 1 (-3) % 

 Davon 

– 65 % unipolar psychotische Depression 

– 30 % bipolare Verläufe 

– 5 %  unipolar manisch 



Symptome der depressiven Episode

 Leitsymptome 

– Depressive Verstimmung 

– Antriebs- und Denkhemmung 

– Schlafstörungen 

 Weitere Symptome 

– Interessenverlust 

– Initiativelosigkeit 

– Entscheidungsunfähigkeit 

– Hoffnungslosigkeit 

– Suizidgedanken, Suizidversuche 

– Angst 

– Unruhe 



Symptome der manischen Phase

 Rededrang

 Aufmerksamkeitsstörung

 Insomnie

 Irritierbarkeit, Euphorie, Reizbarkeit

 Enthemmung (auch sexuell)

 Ideenflucht

 Größenideen



Affektive Störungen

 Akute manische bzw. depressive Phase:

keine Fahrtauglichkeit

 Nach Abklingen der akuten Symptomatik:

- bei regelmäßiger engmaschiger Behandlung

- unter Phasenprophylaxe (1/4-jährl. Behandlungs-

und Blutspiegelkontrolle) 

Fahrtauglichkeit für Gruppe 1 gegeben

Keine Fahrtauglichkeit bei höheren Führerscheingruppen 



Driving performance of stable outpatients with 

depression undergoing real – world treatment

kein signifikanter Unterschied zwischen remittierten depressiven 

Patienten unter steady-state psychopharmakologischer Therapie 

und gesunden Kontrollen 

Miyata et al. 2018



Schizophrene Psychosen



Schizophrene Psychose

 Lebenszeitrisiko von ca. 1 % auftritt.

 Verlauf ist phasenhaft

 Beginn bei der Mehrzahl der Patienten vor dem 35 Lebensjahr

 Ursache ist multifaktoriell

 Erscheinungsbild ist gekennzeichnet durch Positiv- und 

Negativsymptome sowie Kognitionsstörungen die sich in den 

verschiedenen Krankheitsstadien unterschiedlich manifestieren. 



Positivsymptomatik

 Dialogische Stimmen, Kommentierende Stimmen, 

Gedankenlautwerden 

 Leibliche Beeinflussungserlebnisse 

 Gedankeneingebung, Gedankenentzug. Gedankenausbreitung, 

Willensbeeinflussung 

 Wahnwahrnehmung 

 Sonstige akustische Halluzinationen 

 Zönästhesien im engeren Sinne 

 Optische, Geruchs- und Geschmackshalluzinationen 

 Einfache Eigenbeziehung, Wahneinfall 



Negativsymptomatik

 Sprachverarmung mit verlängerten Antwortlatenzen,      

Patienten sind wortkarg 

 Affektverflachung: verminderte Fähigkeit „emotional 

mitzumachen“ 

 Apathie: Mangel an Energie und Interesse, Antriebslosigkeit und 

Willensschwäche  

 Anhedonie: Freud- und Lustlosigkeit 

 Aufmerksamkeitsstörungen: den Patienten fällt es schwer sich 

zu konzentrieren, einen Text zu lesen, einem Gespräch zu 

folgen usw. 

 Asozialität: gestörte Kontaktfähigkeit  



 Kognitive Defizite

 Verlangsamung, Entscheidungsambivalenz                           

 Desorganisiertheit

 Wahrnehmungsstörungen

 Inhaltliche Denkstörung

 (Suizidalität)

Die interindividuelle Variabilität der kognitiven Fähigkeiten und die 

Heterogenität des Krankheitsbildes erschweren die Beurteilung der 

Fahrtauglichkeit.

Verkehrssicherheitsrelevante Symptome



Epidemiologische Daten

 43 % der 30-50-jährigen Pat. mit schizophrener Psychose fahren 

Auto (Palmer et al., 2002)

 Pat. mit schizophrener Psychose haben ein 2-fach höheres 

Unfallrisiko im Straßenverkehr (Edlund, 1984)

 nur 10% der Pat. (n=120) mit schizophrener Psychose zum 

Zeitpunkt der Entlassung aus dem stationären Bereich sind 

fahrtüchtig (Laux et al., 2001)



 AP der 2. Generation Vorteile gegenüber AP der 1. Generation

 Clozapin bessere Leistungsfähigkeit als unter AP der 1. Generation

 1/3-1/4 der Patienten mit Schizophrenie sind fahrtauglich

 Fahrtauglichkeit steigt mit der Therapiedauer

 Desorientiertheit/Defizite im formalen Denken beeinflusst das 

Fahrverhalten am meisten

 EPMS Nebenwirkungen scheinen ein entscheidender Faktor zu 

sein

 Zusammenhang zwischen Dosis und Fahrtüchtigkeit konnte gezeigt 

werden

Antipsychotika-Therapie

Zusammenfassung:



Biedermann et al Comp. Psych. 2022

Fahrtüchtigkeit bei klinisch stabilen, ambulanten

PatientInnen mit chronischer Schizophrenie

rs p-value p Bonferroni

PANSS

total score

-0·006 0·970 1.000

PANSS factorsa

Positive -0·132 0·370 1.000

Negative -0·013 0·932 1.000

Disorganized/concrete -0·287 0·048 0.285

Excited 0·025 0·868 1.000

Depressed 0·229 0·117 0.702

MSAS total score -0·554 0·000 <0.001

Verteilung der Fahrtüchtigkeit und 

EPMS Nebenwirkungen

Korrelationsanalyse zwischen der 

Fahrtüchtigkeit, der 

Psychopathologie und EPMS 

Nebenwirkungen

44% fahrtauglich

20% teilweise fahrtauglich

36% nicht fahrtauglich



Schizophrene Psychosen

 Akute Phase:

keine Fahrtauglichkeit

 Nach Abklingen der Symptomatik:

- bei regelmäßiger engmaschiger Behandlung

- bei guter Verträglichkeit der antipsychotischen 

Therapie

Fahrtauglichkeit  für Gruppe 1 gegeben

Keine Fahrtauglichkeit bei höheren Führerscheingruppen



Grundsätzliches zum Thema:

Verkehrssicherheit 

im psychiatrischen Kontext



 Leistungsminderungspotential der Substanz sollte möglichst gering 

sein

 einschleichende bzw. ausschleichende Dosierung

 niedrigste wirksame Dosis wählen

 Beachtung der Halbwertszeiten (v.a. Benzodiazepine)

 möglichst Monotherapie

 Aufklärung des Patienten

 Nachfrage bzgl. Erlebens-, Verhaltens- und Leistungsänderungen

Bei der Verschreibung von Psychopharmaka

sollte beachtet werden:



 Bei Führerscheininhabern, die auf Medikamente, z.B. Schmerzmittel oder 

Psychopharmaka angewiesen sind, ist der behandelnde Arzt 

verpflichtet, den Patienten auf mögliche Einschränkungen und Gefahren 

hinzuweisen. 

 Der Arzt sollte den Patienten schriftlich bestätigen lassen, dass er auf 

die Gefahr hingewiesen wurde, andernfalls könnten Ärzte für die Kosten 

möglicher Unfälle haftbar gemacht werden. 

 Der Patient muss darauf hingewiesen werden, dass ein plötzliches 

Absetzen von Medikamenten oder der grundsätzliche Verzicht auf die 

Medikation trotz starker Beschwerden fahruntauglich machen kann.

 Im Zweifelsfall eine neuropsychologische Leistungserhebung mit dem 

Patienten vereinbaren.

 Bei akuter Gefährdung: Meldung an die Führerscheinbehörde

Hinweispflicht des Arztes



Das Institut der ärztlichen Schweigepflicht dient dem verfassungsrechtlich gewährleisteten Schutz der 

Geheimsphäre des Einzelnen, somit der Geheimsphäre des Patienten.

Nach § 54 Abs 1 ÄrzteG 1998 ist der Arzt zur Verschwiegenheit über alle ihm in Ausübung seines Berufes 

anvertrauten oder bekannt gewordenen Geheimnisse verpflichtet. 

Nach § 54 Abs 2 Z 4 ÄrzteG 1998 ist der Arzt von der Verschwiegenheitspflicht entbunden, wenn die 

Offenbarung des Geheimnisses nach Art und Inhalt durch höherwertige Interessen der öffentlichen 

Gesundheitspflege oder der Rechtspflege gerechtfertigt ist.

Der behandelnde Arzt darf nicht bei jedem Verdacht auf eine krankheitsbedingte Beeinträchtigung der 

Fahrtauglichkeit die Führerscheinbehörde informieren. 

Es kommt darauf an, wie groß die Gefahr ist, dass es krankheitsbedingt zu einem Unfall kommt. Die 

Weitergabe erfolgt zu Recht, wenn das Interesse an der Weitergabe zum Schutz der Verkehrssicherheit 

der Allgemeinheit das Interesse des Einzelnen an der Geheimhaltung überwiegt. Für den einzelnen Arzt, 

der in einen Gewissenskonflikt kommt, ob er eine schwere Erkrankung eines Patienten, die diesen als 

Lenker eines Kfz untauglich erscheinen lässt, der Führerscheinbehörde melden soll, bedeutet das, dass er 

bzgl der Weitergabe von Befunden an die Führerscheinbehörde eine Interessensabwägung zwischen 

seiner Schweigepflicht, aufgrund des Interesses des Einzelnen an der Geheimhaltung und der Gefahr der 

Verletzung Dritter als Verkehrsteilnehmer vornehmen muss.

Bsp: Der Arzt darf beispielsweise die Führerscheinbehörde informieren, wenn sich herausstellt,

dass ein Patient kaum noch etwas sieht oder schwerer Alkoholiker ist. 

Ärztliche Schweigepflicht



Literaturempfehlung / Fortbildung



Danke für Ihre Aufmerksamkeit!


