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 ÜbersichtPPT

Fahrtauglichkeit unter Antidepressiva
Ein Update unter Berücksichtigung des neuen 
Antidepressivums Vortioxetin

Gerd Laux, Haag i. OB/München, und Alexander Brunnauer, Haag i. OB/München/ 

Wasserburg a. Inn

Depressionen gehören heute in 
Deutschland mit 12-Monats-Präva-
lenzen von 8 bis 9 % zu den häufigs-
ten Krankheiten [20], Antidepressiva 
zu den meistverordneten Arzneimitteln 
[37]. Depressive Störungen gehen mit 
einer Vielzahl neurobiologischer Auf-
fälligkeiten einher, die oft dazu führen, 
dass Leistungen wie Wahrnehmung, 
Aufmerksamkeit, Lernen und Gedächt-
nis oder das Denken auch nach weitge-
hender Remission der psychopathologi-
schen Symptomatik beeinträchtigt sind. 
Kognitive Funktionseinbußen gehören 
zu den Kernsymptomen der Depressi-
on – dies wurde in den letzten Jahren 
erneut mit Studienergebnissen belegt 
[2, 25, 29, 36]. Zu den häufigsten Re-
sidualsymptomen der Depression zäh-
len vom Patienten realisierte kognitive 

Defizite, die die Lebensqualität und das 
soziale Funktionsniveau beeinträchti-
gen. In Metaanalysen wurden bei re-
mittierten Depressiven schlechtere Ex-
ekutivfunktionsleistungen im Vergleich 
zu Kontrollen beschrieben [12, 18]. 
Im Vergleich zu den älteren Trizykli-
ka besitzen neuere Substanzen wie die 
selektiven Serotonin-Wiederaufnah-
mehemmer (SSRI) oder selektiv norad-
renerg-serotonerge Substanzen (SNRI, 
NaSSA) diesbezüglich Vorteile [19, 30, 
31], für das neue multimodal wirksame 
Antidepressivum Vortioxetin (Brintel-
lix®) werden besonders günstige The-
rapieresultate hinsichtlich kognitiver 
Dysfunktionen berichtet (siehe unten).
Ein wesentliches Beispiel aus dem The-
menkreis Alltagssicherheit ist die Fahr-
tauglichkeit – ihr kommt in unserer mo-

dernen Gesellschaft mehr denn je hohe 
Bedeutung zu. Autofahren sichert Mo-
bilität und ist die Voraussetzung für vie-
le berufliche Tätigkeiten sowie für die 
Bewältigung und Gestaltung des ge-
sellschaftlich-privaten Alltagslebens. 
Wie auch in anderen Alltagssituationen 

Prof. Dr. med. Dipl.-Psych. Gerd Laux, Insti-
tut für Psychologische Medizin (IPM), Ober-
wallnerweg 7, 83527 Haag i. OB, E-Mail: 
ipm@ipm-laux.de und Klinik und Poliklinik für 
Psychiatrie und Psychotherapie, Klinikum der 
Ludwig-Maximilians-Universität München, 
Nussbaumstraße 7, 80336 München
Dr. Alexander Brunnauer, Institut für Psycho-
logische Medizin (IPM), Oberwallnerweg 7, 
83527 Haag i. OB und Klinik und Poliklinik für 
Psychiatrie und Psychotherapie, Klinikum der 
Ludwig-Maximilians-Universität München, 
Nussbaumstraße 7, 80336 München, und kbo-
Inn-Salzach-Klinikum, Abteilung Neuropsycho-
logie, Gabersee 13, 83512 Wasserburg a. Inn

Die Datenlage bezüglich Fahrtauglichkeit unter Antidepressiva ist insgesamt dünn und von einer 

Reihe von methodischen Problemen gekennzeichnet. Erst aus jüngster Zeit liegen fundierte Pa-

tientenstudien zur Frage der kognitiven Dysfunktion bei Depressiven und differenzieller Effekte 

verschiedener Antidepressiva auf neuropsychologische Funktionen vor. Das neue Antidepressivum 

Vortioxetin scheint aufgrund seines multimodalen Wirkungsmechanismus diesbezüglich günstige 

Effekte zu besitzen. Basis der Fahrtauglichkeitsbeurteilung sind rechtliche Grundlagen einschließ-

lich Informations- und Dokumentationspflicht. Die Beurteilung eines Patienten hat stets vor dem 

Hintergrund der Bewertung des klinischen Bildes sowie objektiver Leistungstests zu erfolgen. Die 

vorliegenden Studiendaten für Antidepressiva werden vorgestellt, ebenso Fachinformationen und 

Empfehlungen von Expertenkommissionen. Nach zum Teil negativen Akuteffekten zeigen erfolg-

reich mit Antidepressiva behandelte Patienten in Fahrtauglichkeitstests günstigere Ergebnisse als 

unbehandelte Depressive. Neuere, selektive, nichtsedierende Antidepressiva sowie das multimo-

dale Antidepressivum Vortioxetin besitzen Vorteile bezüglich der Fahrtauglichkeit. Empfehlungen 

zum Vorgehen in der Praxis werden gegeben. Die große interindividuelle Variabilität weist auf die 

Notwendigkeit einer individuellen Bewertung unter Berücksichtigung der psychopathologischen 

Leitsymptomatik, des Krankheitsverlaufs, von Persönlichkeitsfaktoren, Attitüden sowie möglicher 

Kompensationsfaktoren hin.

Schlüsselwörter: Fahrtauglichkeit, Antidepressiva, Vortioxetin

Psychopharmakotherapie 2015;22:35–41.
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des modernen Lebens (z. B. Bedienung 
von Bank- oder Fahrkarten-Automaten, 
von Computer und Smartphone sowie 
Internet-Nutzung) werden hierbei ho-
he Anforderungen an die kognitive und 
psychomotorische Leistungsfähigkeit 
gestellt.
Die epidemiologische Datenlage be-
züglich Unfallrisiken unter antidepres-
siver Behandlung ist dünn und inkohä-
rent. Je nach Analyseart, etwa auf Basis 
von Selbstangaben, Rezeptverordnun-
gen oder Laboruntersuchungen, zeigte 
sich in einer aktuellen Metaanalyse ein 
1,1- bis 3,1-fach erhöhtes Verkehrsun-
fallrisiko mit Verletzungsfolgen unter 
Antidepressiva [13].
In jüngeren Populationen scheint die 
Unfallwahrscheinlichkeit unter sedie-
renden oder nichtsedierenden Antide-
pressiva nicht [1, 15] oder nur leicht 
erhöht zu sein [3]. Die norwegische 
Forschergruppe kam zu dem Ergebnis, 
dass unter sedierenden Antidepressiva 
ein etwa 40 % erhöhtes Verkehrsunfall-
Inzidenzrisiko bestand; eine Zuordnung 
inwieweit hierfür Arzneimitteleffek-
te und/oder die Krankheit Depression 

selbst entscheidend war, konnte nicht 
vorgenommen werden. Ältere Personen 
(> 60 Jahre) wiesen ein zweifach erhöh-
tes Risiko unter der Behandlung mit 
Trizyklika auf, wobei sich das Unfall-
risiko mit zunehmender Dosis steigerte 
[24, 35].
In einer neueren Untersuchung konn-
te ein erhöhtes Unfallrisiko unter SSRI 
für Jüngere und Personen mittleren Al-
ters sowie Patienten, die langjährig mit 
SSRI behandelt wurden, gezeigt wer-
den [34].
Zur Frage, ob im Rahmen depressiver 
Erkrankungen ein erhöhtes Verkehrsri-
siko als Folge suizidaler Intentionen be-
steht, gibt es nur wenig Evidenz. Zwei 
Kohortenstudien weisen aber auf eine 
Zunahme suizidal motivierter tödlicher 
Unfälle im Rahmen (medikamentös un-
behandelter) depressiver Zustände hin 
[22, 33].
Unbehandelte Depressive zeigten in 
Labortests und im Fahrsimulator deut-
liche Beeinträchtigungen bezüglich der 
Fahrtauglichkeit [6, 10, 39].
Je nach Arzneimittelgruppe erfüllten 
10 bis 20 % der Patienten mit depressi-

ven Erkrankungen kurz vor der Entlas-
sung aus stationärer Behandlung und 
unter pharmakologischen Steady-Sta-
te-Bedingungen nicht die in den Begut-
achtungsleitlinien zur Kraftfahreignung 
geforderten Mindestleistungen an die 
psychomotorische Leistungsfähigkeit 
[5–7, 10, 23].

Rechtliche Grundlagen

In der täglichen Praxis ist man häufig 
mit der Frage konfrontiert, ob bei Pati-
enten aufgrund einer bestehenden Er-
krankung und unter medikamentöser 
Behandlung vorübergehend keine „Fahr-
tüchtigkeit“ besteht oder ob sogar dauer-
haft die „Fahreignung“ infrage zu stellen 
ist. Entsprechend dem Straßenverkehrs-
gesetz (§ 2 Abs. 4, Satz 1 StVG) ist nur 
derjenige zum Führen eines Kraftfahr-
zeugs geeignet, der die „ … notwendi-
gen körperlichen und geistigen Anfor-
derungen erfüllt ... “ und nicht erheblich 
oder wiederholt gegen verkehrsrechtli-
che Vorschriften oder gegen Strafgeset-
ze verstoßen hat. In der Fahrerlaubnis-
Verordnung (FeV, § 11) wird der globale 
Eignungsbegriff konkretisiert, indem in 
Anlage 4 bzw. 5 häufige Erkrankungen 
und Mängel aufgeführt werden, durch 
die die Eignung zum Führen eines Kraft-
fahrzeugs beeinträchtigt oder aufgeho-
ben sein kann [14].
In Deutschland besteht gegenwär-
tig keine Meldepflicht für Erkrankun-
gen, die die Fahrtüchtigkeit einschrän-
ken können. Der Verkehrsteilnehmer 
hat jedoch die Pflicht zur Vorsorge (§ 2 
Abs. 1 FeV), dass er nicht aufgrund 
physischer oder psychischer Erkran-
kungen beeinträchtigt ist, sich sicher im 
Straßenverkehr zu bewegen. Der Be-
handelnde wiederum hat entsprechend 
der Musterberufsordnung für Ärzte (§ 8 
MBO-Ä) Aufklärungspflicht gegenüber 
dem Patienten; er muss ihn über Risi-
ken der Erkrankung, der Therapie und 
eventuelle Konsequenzen für den All-
tag informieren [11].
Schweige- und Dokumentationspflicht: 
Bei einer informellen Abklärung der 
Fahrtüchtigkeit ist der Untersucher oft 
auch der Behandelnde und es kann so-
mit zu Pflichtenkollisionen kommen. 

Abb. 1. Dokumentationsbeispiel „Aufklärung bezüglich der Fahreignung bei einer Er-
krankung“
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Als Arzt oder Psychologe ist man je-
doch vorrangig nicht der Verkehrssi-
cherheit, sondern dem Patienten ver-
pflichtet. Grundsätzlich gilt zunächst 
die Schweigepflicht (§ 203 StGB). Ei-
ne Offenbarungspflicht (Bruch der 
Schweigepflicht) des Behandelnden ge-
genüber der Behörde besteht nach gän-
giger Rechtauffassung nicht. In Aus-
nahmefällen ist denkbar, dass ein Recht 
zur Durchbrechung der Schweigepflicht 
besteht, wenn kein anderes Mittel mehr 
gegeben ist, um die von einem ver-
kehrsuntüchtigen Patienten ausgehende 
Gefahr abzuwenden. Dies setzt voraus, 
dass zunächst versucht wurde, durch 
Aufklärung über Risiken und rechtliche 
Rahmenbedingungen eine weitere Teil-
nahme am Straßenverkehr zu verhin-
dern. Nach einer gewissenhaften Güter-
abwägung, unter Berücksichtigung der 
besonderen und konkreten Gefahrenla-
ge, ist der Behandelnde berechtigt die 
Schweigepflicht zu brechen. Wie bei 
anderen Formen der Aufklärung besteht 
eine Dokumentationspflicht des Arztes 
über die erfolgte Aufklärung über die 
Fahr(un)tüchtigkeit. Die Beratung hat 
unter Berücksichtigung des individuel-
len Krankheitsverlaufs, der Leistungs-
voraussetzungen und der Kompensati-
onsmöglichkeiten zu erfolgen. Wichtig 
ist die Dokumentation des Beratungs-
gesprächs und schriftliche Bestätigung 
der Aufklärung durch den Patienten 
(Abb. 1); günstigstenfalls erfolgt dies 
unter Einbeziehung von Angehörigen.

Beurteilung – 
Leistungsuntersuchung

Für die Beurteilung der Fahrtüchtig-
keit werden in der Fahrerlaubnis-Ver-
ordnung (FeV) zwei unterschiedliche 
Fahr erlaubnisklassen definiert. Eine 
Übersicht hierzu findet sich in Tabel-
le 1. Zusammengefasst umfasst Grup-
pe 2 Fahrzeuge mit einem Gewicht über 
3500 kg (LKW) sowie Fahrzeuge, die 
der Beförderung von mehr als acht Per-
sonen dienen (Busse), während alle an-
deren zwei- und vierrädrigen Fahrzeuge 
der Gruppe 1 zugeordnet sind.
Die Beurteilung der Fahrtüchtigkeit ei-
nes Patienten mit einer psychischen Er-

krankung hat vor dem Hintergrund der 
Bewertung des klinischen Bilds der 
Grunderkrankung sowie objektiver psy-
chologischer Leistungstests zu erfolgen 
[Übersicht in 9]. Zur Vorgehensweise 
bei der Beurteilung der Fahrtüchtigkeit 
bei Patienten mit einer (psychischen) 
Erkrankung gibt Abbildung 2 eine 
schematische Übersicht.
Für die verkehrsmedizinische Begut-
achtung affektiver Erkrankungen sind 
vor allem schwere depressive Störungen 
und manische Erkrankungen von Rele-
vanz, wobei auch bei vermeintlich leich-
teren Verlaufsformen die Wirkungen und 
vor allem die Nebenwirkungen der me-
dikamentösen Behandlung differenziert 
bewertet werden müssen. Ein Beurtei-
lungsrahmen affektiver Erkrankungen, 
entsprechend den Begutachtungsleitlini-
en zur Kraftfahreignung [17], kann Ta-
belle 2 entnommen werden.

Neben der Beurteilung des klinischen 
Bildes stellt die Leistungsdiagnostik eine 
notwendige, im negativen Fall jedoch oft 
nicht hinreichende Grundlage für eine 
Bewertung der Verkehrssicherheit dar. In 
entsprechenden Fällen ist zur Einschät-
zung des Kompensationspotenzials eine 
psychologische Fahrverhaltensbeobach-
tung zu empfehlen, wie sie auf infor-
meller Ebene in spezialisierten Kliniken 
oder von akkreditierten Begutachtungs-
stellen für Fahreignung, im Rahmen 
konsiliardiagnostischer Untersuchungen 
(u. a. TÜV – KONDIAG), angeboten 
wird. Ein Einsatz von standardisierten 
Leistungstests ist immer dann erforder-
lich, wenn der Nachweis zu erbringen 
ist, dass keine neuropsychologischen 
Funktionseinbußen vorhanden sind, die 
das Führen eines Kraftfahrzeugs infrage 
stellen. Der Schwerpunkt der Leistungs-
diagnostik liegt gemäß Anlage 5 der FeV 

Tab. 1. Einteilung der Fahrerlaubnisklassen

Gruppe 1 Vor allem Fahrerlaubnis für PKW und Krafträder; um-
fasst die neuen Fahrerlaubnisklassen A, A1, B, BE, M, L 
und T, d. h. Kraftfahrzeuge unter 3,5 Tonnen

Gruppe 2 Vor allem Fahrerlaubnis für LKW und Fahrgastbeförde-
rung; umfasst die neuen Fahrerlaubnisklassen C, C1, 
CE, C1E, D, D1, DE und D1E, d. h. Kraftfahrzeuge über 
3,5 Tonnen und Fahrerlaubnis zur Fahrgastbeförderung

Abb. 2. Beurteilungsschema in Anlehnung an die Begutachtungsleitlinien zur Kraftfahr-
eignung [4] 
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in der Überprüfung der in Tabelle 3 auf-
geführten Leistungsbereiche.

Fahrtauglichkeit unter Antide-
pressiva – Fachinformationen

Verordnende Ärzte und beratende Phar-
mazeuten benötigen adäquate, gut zu-
gängliche Informationsquellen. Hierzu 
zählen die standardisierten Fachinfor-
mationen. Eine Zusammenstellung der 
Angaben zur Fahrtauglichkeit („Aus-
wirkungen auf die Verkehrstüchtigkeit 
und die Fähigkeit zum Bedienen von 
Maschinen“) für die in Deutschland 
im Handel befindlichen Antidepressi-
va zeigt, dass für die älteren Substanzen 
ebenso wie für die neueren Präparate 
nur sehr allgemein gehaltene Aussagen 
gemacht werden (Tab. 4), die dem ak-
tuellen Wissensstand nicht entsprechen, 
da für eine Reihe von Substanzen in-
zwischen konkrete Aussagen aufgrund 
experimentell-klinischer Daten möglich 
wären.

Tab. 3. Verkehrspsychologische Leistungsuntersuchung

Testsystem (WTS) und Zuordnung zu Leistungsfunktionen

Belastbarkeit DT

Orientierungsleistung LVT, ATAVT, PP

Aufmerksamkeitsleistung RT, VIGIL

Konzentrationsleistung COG, LVT, PP

Reaktionsfähigkeit RT, DT

WTS: Wiener Testsystem; DT: Wiener Determinationstest; LVT: Linienverfolgungstest; ATAVT: Adaptiver tachisto-
skopischer Verkehrsauffassungstest; PP: Periphere Wahrnehmung; RT: Wiener Reaktionstest; VIGIL: Vigilanztest; 
COG: Cognitrone 

Tab. 4. Antidepressiva und Fahrtauglichkeit – Auszug aus den Fachinformationen Passus 4.7: Auswirkungen auf die Verkehrstüchtigkeit 
und die Fähigkeit zum Bedienen von Maschinen (Stand Dezember 2014)*

Substanz Fahrtauglichkeit

Agomelatin „Keine Studien zu den Auswirkungen auf die Verkehrstüchtigkeit; möglicherweise eingeschränkte Verkehrstüchtigkeit“

Amitriptylin Beeinträchtigt – individuell unterschiedlich – die Fähigkeit zur aktiven Teilnahme am Straßenverkehr, besonders bei Behandlungsbeginn, 
Präparate-Wechsel sowie bei Kombination mit anderen zentral wirkenden Arzneimitteln. Zumindest in den ersten Behandlungstagen sollte das 
Führen von Fahrzeugen unterbleiben

Bupropion Vorsicht beim Autofahren

Citalopram Geringer/mäßiger Einfluss

Clomipramin Individuell unterschiedliche Beeinträchtigung, zumindest während der ersten Tage keine Fahrtauglichkeit, erhöhte Beeinträchtigung bei Präpa-
ratewechsel und Kombination mit anderen zentral wirkenden Arzneimitteln

Doxepin In den ersten Tagen keine Fahrtauglichkeit, individuell unterschiedliche Beeinträchtigung. Cave: Alkohol

Duloxetin Keine Studien, bei Müdigkeit und Schwindel Führen von Fahrzeugen vermeiden

Escitalopram Keine Beeinträchtigung, potenzielles Risiko

Fluoxetin Psychomotorik bei Gesunden nicht beeinflusst; Patienten: Selbstbeobachtung der Leistungsfähigkeit

Imipramin Beeinträchtigt – individuell unterschiedlich – die Fähigkeit zur aktiven Teilnahme am Straßenverkehr, besonders bei Behandlungsbeginn, 
Präparate-Wechsel sowie bei Kombination mit anderen zentral wirkenden Arzneimitteln. Zumindest in den ersten Behandlungstagen sollte das 
Führen von Fahrzeugen unterbleiben

Maprotilin Individuell unterschiedliche potenzielle Beeinträchtigung (Behandlungsbeginn, Präparate-Wechsel, Kombination)

Mirtazapin Geringer oder mäßiger Einfluss auf die Verkehrstüchtigkeit, Beeinträchtigung insbesondere zu Behandlungsbeginn. Führen eines Fahrzeugs 
vermeiden

Moclobemid Keine Daten, keine Beeinträchtigung zu erwarten

Nortriptylin Erste Tage keine Fahrtauglichkeit, mögliche Beeinträchtigung

Paroxetin Keine Beeinträchtigung, über mögliche Beeinflussung informieren. Cave: Alkohol 

Sertralin Keine Beeinträchtigung, Patient zur Vorsicht anhalten

Trimipramin Beeinträchtigung möglich

Venlafaxin Patient sollte vor Einschränkung seiner Fahrtauglichkeit gewarnt werden

Vortioxetin Kein Effekt, Vorsicht zu Beginn oder bei Dosisänderungen

*Bei Generika-Präparaten sind gewisse Abweichungen im Text der Fachinformationen möglich

Tab. 2. Kriterien gemäß Begutachtungsleitlinien zur Beurteilung der Fahreignung bei 
affektiven Störungen [17]

Affektive Störung Fahreignung Bemerkungen

Gruppe 1 Gruppe 2

Manische Episode Nein Nein Bei sehr schweren Depressionen und 
manischen Phasen sowie mehreren Pha-
sen mit kurzen Intervallen

Bipolar affektive Störung Ja Nein Nach Abklingen der Phasen; jedoch re-
gelmäßige Facharzt-Kontrollen

Depressive Episode Ja Ja Symptomfreiheit; regelmäßige Facharzt-
KontrollenRezidivierende depressive Störung Ja Evtl.

Anhaltende affektive Störung Ja Evtl.
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Für Vortioxetin wird kein oder ein zu 
vernachlässigender Einfluss auf die 
Verkehrstüchtigkeit konstatiert, bezüg-
lich Patienten aber besonders zu Beginn 
der Behandlung und bei einer Dosisän-
derung zur Vorsicht geraten. Diese Aus-
sage basiert auf der vorliegenden Pro-
bandenstudie (siehe unten) und darauf, 
dass noch keine speziellen experimen-
tell-klinischen Patientendaten zur Fahr-
tauglichkeit vorliegen.

Studien zur Fahrtauglichkeit 
unter Antidepressiva

Antidepressiva haben ein unterschied-
liches Potenzial, die Fahrtüchtig-
keit zu beeinträchtigen. Vor allem die 
Akut-Effekte sedierender Antidepres-
siva (Amitriptylin, Doxepin, Mianse-
rin) wirkten sich bei realen Fahrpro-
ben mit Gesunden ähnlich wie 0,8 ‰ 
Alkohol negativ auf das Fahrverhalten 
aus; nach einwöchiger Einnahme gab 
es gegenüber der Placebo-Gruppe, mit 
Ausnahme der Gruppe, die Mianserin 
verabreicht bekommen hatte, keine Un-
terschiede mehr.
Patienten unter nichtsedierenden Anti-
depressiva wie Moclobemid, Fluoxetin, 
Paroxetin und Venlafaxin zeigten keine 
Fahrauffälligkeiten [32]. Laboruntersu-
chungen zu Fragen der Verkehrssicher-
heit depressiver Patienten belegen, dass 
neuere, selektive Antidepressiva einen 
günstigeren Einfluss auf psychomotori-
sche Leistungsparameter haben als Tri-
zyklika.
Eigene Untersuchungen mit verschie-
denen Antidepressiva bei Depressiven 
zum Zeitpunkt der Entlassung aus sta-
tionärer Behandlung (mittlere Scores 
HAMD-17 ca. 19, BDI-II ca. 27) erga-
ben bei etwa 16 % keine, bei 60 % ei-
ne individuell abzuklärende leicht- bis 
mittelgradige Beeinträchtigung von 
fahrtauglichkeitsrelevanten psychomo-
torischen Funktionen. Unter SSRI und 
Mirtazapin waren vor allem bezüglich 
Reaktivität, Stresstoleranz und selekti-
ver Aufmerksamkeit bessere Ergebnis-
se als unter trizyklischen Antidepressi-
va zu verzeichnen [5].
In einer aktuell durchgeführten Studie 
mit standardisierter praktischer Fahr-

verhaltensbeobachtung durch Psycho-
logen und staatlich geprüftem Fahrleh-
rer konnten 72 % der auf Agomelatin 
oder Venlafaxin eingestellten Patienten 
als uneingeschränkt fahrtüchtig einge-
schätzt werden [10].
Ein aktueller systematischer Review 
von 21 publizierten Studien kommt zu 
dem Ergebnis, dass keine randomisier-
ten kontrollierten Patientenstudien zur 
Frage der Fahrtüchtigkeit unter Antide-
pressiva vorliegen und zumeist gesunde 
junge männliche Probanden nach aku-
ter Gabe untersucht wurden. Für SSRI, 
Venlafaxin und abendliche Mirtazapin-
Einnahme ergaben sich keine negati-
ven Fahrtauglichkeitseffekte. Patienten 
profitieren in ihren Leistungen offen-
kundig unter Behandlung mit Antide-
pressiva; eine Subgruppe Depressiver 
erreicht aber nicht das Leistungsniveau 
von Gesunden. In den Patientenstudien 
konnte durchweg gezeigt werden, dass 
die Fahrtüchtigkeit von mit Antidepres-
siva erfolgreich behandelten Patienten 
günstiger einzuschätzen ist als die un-
behandelter Patienten [6, 8, 10].

Vortioxetin
Vortioxetin ist ein neues Antidepres-
sivum mit multimodalem Wirkungs-
mechanismus. Dieser beinhaltet einen 
5-HT3-, 5-HT7- und 5-HT1D-Rezeptor-
antagonismus, einen 5-HT1B-Rezep-
torpartialagonismus, einen 5-HT1A-
Rezeptoragonismus und zugleich eine 
Inhibition des 5-HT-Transporters [21, 
28].
In Studien verbesserte Vortioxe-
tin kognitive Dysfunktionen im Rah-
men einer Depression, offenbar un-
abhängig von der Wirkung auf die 
depressiven Symptome selbst. So führ-
te die 8-wöchige Therapie erwachse-
ner Patienten mit mäßiger bis schwerer 
Depression (n = 602) zu signifikanten 
Verbesserungen bei den neuropsycho-
logischen Testverfahren DSST (Digit 
symbol substitution test) und RAVLT 
(Rey auditory verbal learning test) (je-
weils p < 0,0001) [26]. Bei älteren de-
pressiven Patienten zeigten sich unter 
Vortioxetin ko gnitionsverbessernde Ef-
fekte [21]. In der spezifisch mit Blick 
auf die kognitive Dysfunktion konzi-

pierten CONNECT-Studie grenzte sich 
Vortioxetin bei depressiven Patienten 
nach acht Wochen gegenüber Placebo 
beim primären Endpunkt – der Verän-
derung des DSST-Scores – signifikant 
ab (p < 0,05) [27]. Der Unterschied Pla-
cebo versus Duloxetin war nicht statis-
tisch signifikant. Diese Studienergeb-
nisse liefern eine gute Ausgangsbasis 
für Fahrtauglichkeitsuntersuchungen.
Von der renommierten Gruppe um Ra-
maekers, Universität Maastricht, wur-
de mit dem in der Fahrtauglichkeits-
testung etablierten „Standard Highway 
Driving Test“ [32] eine randomisier-
te, doppelblinde, Placebo-kontrollier-
te Cross-over-Studie mit 21 gesunden, 
jungen Probanden unter Vortioxetin vs. 
Mirtazapin durchgeführt [38]. Hierbei 
werden Spurabweichungen im norma-
len Straßenverkehr über eine Fahrstre-
cke von 100 km elektronisch gemes-
sen, zusätzlich wurden kognitive Tests 
wie Tracking, visuelle Reaktionszeit 
und geteilte Aufmerksamkeit einge-
setzt. Die Gabe von 10 mg Vortioxetin 
bzw. 30 mg Mirtazapin bzw. Placebo 
erfolgte über 15 Tage mit Plasmaspie-
gelkontrolle. Die Ergebnisse der Fahr-
tauglichkeitstestung unter Vortio xetin 
entsprachen denen unter Placebo, wäh-
rend an Tag 2 unter Mirtazapin signi-
fikante Verschlechterungen zu regist-
rieren waren. Die Autoren empfehlen 
deshalb hinsichtlich Fahrtauglichkeit 
nichtsedierende Anti depressiva und 
halten ihre Ergebnisse für auf Patien-
ten übertragbar. Untersuchungen an de-
pressiven Patienten mit der Methodik 
anderer Arbeitsgruppen (Testbatterie 
des TÜV/nach FeV einschließlich Fahr-
simulation und Fahrverhaltensprobe) 
sind in Vorbereitung.

Vorgehen in Klinik und Praxis

Wichtig ist, dass das Thema „Fahrtaug-
lichkeit“ angesprochen, dem Patien-
ten erklärt, mit ihm erörtert und dies 
(kurz) dokumentiert wird. Neben kli-
nischen Gesichtspunkten spielen in-
dividuelle und formale Faktoren wie 
Wohnsitz, berufliche Erfordernisse, 
Fahrerfahrung und Führerscheinklasse 
eine wichtige Rolle. In Zweifelsfällen 
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Übersicht

sind eine neuro psychologische Leis-
tungsdiagnostik (s. o.) sowie die Kon-
sultation eines Kollegen mit verkehrs-
medizinischer Qualifikation anzuraten. 
Allgemein wird empfohlen, in den ers-
ten ein bis zwei Wochen einer Behand-
lung mit trizyklischen Antidepressiva 
(Einstellungsphase) nicht aktiv Auto zu 
fahren.
Tabelle 5 gibt synoptisch eine Über-
sicht zu den Empfehlungen der 
DRUID-Expertengruppe (Driving un-
der the influence of drugs) zur Klassi-
fizierung von Antidepressiva bezüglich 
der Auswirkungen auf die Fahrtüchtig-
keit sowie entsprechende Warnempfeh-
lungen [16].

Fazit für die Praxis

Der behandelnde Arzt sollte Antide-
pressiva auch unter verkehrsmedizini-
schen Aspekten (Beeinflussung psycho-
motorischer und kognitiver Funktionen) 
auswählen und eine stets individuelle 
Beurteilung der Fahrtauglichkeit unter 
Berücksichtigung des Krankheitsbilds 
und -verlaufs, der individuellen Reak-
tion auf das verordnete Präparat (Ver-
träglichkeit) und die Dosierung treffen. 
In Zweifelsfällen ist eine neuropsycho-
logische Untersuchung (Fahrtauglich-
keitstestung) anzuraten. Der Patient 
sollte angehalten werden, sich selbst 
zu beobachten und schon kleine Ände-
rungen der Bewusstseinslage während 
der Therapie dem Arzt mitzuteilen. Er 
sollte insbesondere dahingehend infor-
miert werden, dass er keine eigenmäch-
tige Selbstmedikation vornimmt. Kein 
Alkohol unter Psychopharmaka! (Nota: 
Informationspflicht des Arztes).
Generell gilt, dass bei bestimmungsge-
mäßer Einnahme von Antidepressiva 
durch Adaptationsprozesse an das Arz-
neimittel einerseits und Kompensati-
onsmöglichkeiten andererseits in vielen 
Fällen Fahreignung besteht. Neuere se-
lektive, nichtsedierende Antidepressiva 
wie SSRI oder SNRI weisen bezüglich 
der Fahrtauglichkeit Vorteile auf, dies 
könnte auch für die neue Substanz Vor-
tioxetin zutreffen. Kritische Phasen um-
fassen die Aufdosierung, die Arzneimit-
telumstellung und das Absetzen.

Interessenkonflikterklärung
GL hat Kongressreisekosten, Honorare für Vor-
träge und wissenschaftliche Tätigkeit in Adviso-
ry/Expert Boards sowie Drittmittelforschungs-
mittel erhalten von den Firmen Janssen-Cilag, 
Lundbeck, Merz, Otsuka und Servier. 
AB hat Vortragshonorare und Drittmittel für For-
schungsprojekte von den Firmen Otsuka und Ser-
vier erhalten.

Driving ability under antidepressants – 
Update including the new antidepressant 
vortioxetine
There are only few data available regarding the 
effects of antidepressants on road safety due to 

methodological shortcomings. Recently studies 
on cognitive dysfunction in depression have been 
published. The novel antidepressant vortio xetine 
assigned to the class of so-called multimodal anti-
depressants provided advantageous effects re-
garding the improvement of cognitive functions 
in the context of depression as well as regarding 
driving ability in young probands. Legal basis 
for assessing driving ability in Germany is the 
“Fahrerlaubnis-Verordnung” (Driving licence act) 
supplemented by the “Begutachtungs leitlinien 
zur Kraftfahreignung” (Guidelines for evaluating 
driving ability). Recommended neuropsychologi-
cal tests are presented. The statements regarding 
driving ability given in the official “Fachinforma-

Tab. 5. DRUID-Kategorisierungssystem für Antidepressiva und Fahrtauglichkeit [16]

Substanz Kategorie

0 1 2 3

Agomelatin x

Amitriptylin x

Bupropion x

Citalopram x

Clomipramin x

Doxepin x

Duloxetin x

Escitalopram x

Fluoxetin x

Fluvoxamin x

Imipramin x

Maprotilin x  (oral) x (parenteral)

Mirtazapin x

Moclobemid x

Nortriptylin x

Opipramol Keine Angaben

Paroxetin x

Sertralin x

Sulpirid x

Tranylcypromin x

Trazodon x

Trimipramin x

Venlafaxin x

Vortioxetin Keine Angaben

Legende: Kategorisierungssystem mit Warnempfehlungen der DRUID-Expertengruppe 
0 Hinsichtlich der Fahrtauglichkeit als 

sicher angesehen
Keine Warnung erforderlich

1 Wahrscheinlichkeit, dass die Fahr-
tauglichkeit geringfügig beeinträch-
tigt wird

Warnstufe 1
Fahren Sie nicht, ohne im Beipackzettel den entsprechenden 
Abschnitt zur Beeinträchtigung beim Fahren gelesen zu haben

2 Wahrscheinlichkeit, dass die Fahr-
tauglichkeit moderat beeinträchtigt 
wird

Warnstufe 2
Fahren Sie nicht ohne die Zustimmung Ihres Arztes oder Apo-
thekers. Lesen Sie im Beipackzettel die relevanten Abschnitte 
zur Beeinträchtigung beim Fahren, bevor Sie einen Arzt oder 
Apotheker befragen

3 Hat wahrscheinlich schwere Aus-
wirkungen auf die Fahrtauglichkeit 
oder wird als potenziell gefährlich 
angesehen

Warnstufe 3
Fahren Sie nicht. Holen Sie ärztlichen Rat ein, um zu erfahren, 
wann Sie wieder fahren können

DRUID: Driving under the influence of drugs


