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L aut Statistik des Österreichischen Bundesinstitutes für
Gesundheitswesen lag im Jahr 2001 der Anteil der

über 60jährigen in Österreich bei 21 % [1]. Obwohl ältere
Verkehrsteilnehmer im Vergleich zur Gesamtgruppe der
Autofahrer im Durchschnitt weniger Kilometer pro Jahr
fahren, weisen sie, mit Ausnahme der Gruppe der unter
24jährigen, die höchste Unfallrate, das höchste Verlet-
zungsrisiko und die höchste Sterblichkeitsrate bei Ver-
kehrsunfällen auf [2, 3]. Daraus ergibt sich die Forderung
nach einer gezielten ärztlichen Prüfung, ob ältere Ver-
kehrsteilnehmer die medizinischen Voraussetzungen für
eine sichere Teilnahme am Straßenverkehr erfüllen bzw.
ob die Fahrtüchtigkeit nicht oder nur eingeschränkt ge-
währleistet ist.

Unter Fahrtüchtigkeit wird die situations- und zeitbe-
zogene Fähigkeit zum Lenken eines Kraftfahrzeuges ver-
standen. Mögliche negative Einflußfaktoren beim alternden
Menschen sind [4–6] (Tab. 1):
• Physiologische Abbauprozesse
• Medikamenteneinflüsse
• Alkohol-Medikamenten-Wechselwirkungen
• Komorbidität

Physiologische Abbauprozesse

Mit zunehmendem Alter kommt es zu physiologischen
Abbauprozessen, die alle Organsysteme betreffen, aller-
dings in unterschiedlichem Ausmaß und mit unterschiedli-
cher Auswirkung auf die fahrspezifischen Leistungen. Her-
vorzuheben sind morphologische Altersveränderungen
des Gehirns (alterscharakteristische Gewebsläsionen und
Nervenzelluntergänge), Störungen der Gehirndurchblu-
tung und des Gehirnstoffwechsels und biochemische Ver-
änderungen der Transmitter- und Modulatorsysteme [7, 8].
Diese Abbauprozesse führen zu einer verminderten
Anpassungsfähigkeit gegenüber neuen Anforderungen und
einer erhöhten Störanfälligkeit des Gleichgewichts des Or-

ganismus (Homöostase-Modell) [7, 9]. Dadurch kommt es
einerseits direkt zu Störungen der kognitiven Leistungsfä-
higkeit, andererseits zu einer geänderten Pharmakodyna-
mik von Medikamenten und damit zu einem erhöhten Auf-
treten von Neben- und Wechselwirkungen. Beide Mecha-
nismen können die Wachheit, die Aufmerksamkeitslei-
stung, das Konzentrations- und Reaktionsvermögen beein-
trächtigen und Störungen in Problemlösungs- und Ent-
scheidungsprozessen verursachen [3–5, 10].

Medikamente

Mit zunehmendem Alter steigt die Erkrankungshäufigkeit
und damit die Häufigkeit der Einnahme von Medikamen-
ten. Neben dem Auftreten von Wechselwirkungen durch
Polypragmasie führen altersabhängige physiologische und
pathologische Prozesse zu einer veränderten Pharmako-
kinetik und -dynamik von Medikamenten [5–17].

Pharmakokinetische Veränderungen betreffen die Re-
sorption, Verteilung, Biotransformation und Elimination,
wodurch sowohl stark erhöhte als auch erniedrigte Phar-
makakonzentrationen im Blut oder im Gehirn erreicht
werden können. So führt zum Beispiel die geringere Leber-
durchblutung (bei über 65jährigen 50 % der Durchblu-
tungsrate im Vergleich zu 25jährigen) zur Störung der
Biotransformation und damit zu höheren Plasmaspiegeln
von trizyklischen Antidepressiva, Neuroleptika und des
zentralwirksamen Betablockers Propranolol [15–17]. Auf-
grund der herabgesetzten Metabolisierung verlängert sich
die Halbwertszeit von Diazepam von 20 Stunden beim
jungen Patienten auf 90 Stunden beim über 70jährigen
[18]. Im Alter nimmt die glomeruläre Filtrationsrate (ver-
minderte Durchblutung, Verlust von Parenchymzellen,
tubuläre Funktionsstörung) um bis zu 50 % ab, so daß bei
vorwiegend renal eliminierten Pharmaka erhöhte Plasma-
spiegel gefunden werden (z. B. Milnacipran, Chinidin,
Digoxin) [15–19]. Es gilt daher generell die Empfehlung,
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bei älteren Menschen Medikamente über einen längeren
Zeitraum einzuschleichen und die Zieldosis zu reduzieren.

Die notwendige Vorsicht gegenüber höheren Dosierun-
gen bei alten Menschen folgt aber in erster Linie aus der
abweichenden Pharmakodynamik, die durch Veränderun-
gen der Transmittersysteme zustande kommt. Der alternde
Organismus versucht, durch gesteigerte Transmitterpro-
duktion und -freisetzung, postsynaptische Rezeptor-Up-
Regulierung oder verminderten Transmitter-Re-Uptake am
präsynaptischen Neuron, die bestehenden Defizite auszu-
gleichen. Wenn aber alle Reserven zur Gegenregulierung
und Aufrechterhaltung des Gleichgewichts erschöpft sind,
kommt es zur Dekompensation des Systems [7, 9, 11]. Die
altersabhängigen Veränderungen betreffen hierbei am
stärksten das dopaminerge System, darüber hinaus aber
auch das noradrenerge, serotonerge und cholinerge
System. Die transmitterbezogenen Nebenwirkungen sind
daher im Sinne einer gesteigerten zentralen Empfindlich-
keit bei verringerter Zahl der Bindungsstellen zu verstehen
[5–8, 15, 19–21] (Tab. 2).

Aufgrund der interindividuell unterschiedlichen phy-
siologischen und/oder pathologischen Bedingungen, muß
beim älteren Menschen daher die pharmakologische Be-
handlung individuell angepaßt werden.

In mehreren Studien konnte eine signifikante Korrela-
tion zwischen Medikamentengruppe, Dosis und erhöhtem
Unfallrisiko nachgewiesen werden [2, 9, 22]. In der Folge
sollen die wichtigsten Medikamentengruppen und die für
sie typischen, die Fahrtüchtigkeit beeinträchtigenden
Nebenwirkungen umrissen werden.

Tranquilizer, Sedativa und Hypnotika
Diese Substanzen werden vor allem bei Schlafstörungen,
Angst, Spannungszuständen oder Aggressivität verordnet.
Sedativ-hypnotische und muskelrelaxierende Eigenschaf-
ten verursachen Müdigkeit, Schwindel, Gangataxie und
Sehstörungen. Bei Patienten mit Hirnleistungsschwäche
kommt es gelegentlich bei geringen Dosen zum Auftreten
von paradoxen Erregungszuständen, Verwirrtheit und
Delir. Es sollte daher extrem niedrig dosiert und wegen der

Verlängerung der Halbwertszeit vorzugs-
weise Tranquilizer ohne aktive Metaboliten
(Oxazepam, Lorazepam, Nitrazepam) ver-
ordnet werden [5, 8, 19].

Antidepressiva
Klassische polyzyklische Antidepressiva
haben bei älteren Menschen auch in ge-
ringer Dosierung starke anticholinerge
und noradrenerge Nebenwirkungen [5, 8].
Mundtrockenheit, Obstipation, Akkomoda-
tionsstörungen, Tachykardien, Tachyarrhyth-
mien, Agitiertheit und orthostatische Hypo-
tension mit Schwindel und Stürzen sind
häufig auftretende Symptome. Bei den
selektiven Serotonin-Re-Uptake-Inhibitoren
kommt es seltener zu Nebenwirkungen.
Solche treten als Kopfschmerzen, Nervosi-
tät, Unruhe und Schlafstörungen gelegent-
lich auf [8]. Aufgrund der besonderen phy-
siologischen und/oder pathologischen Aus-
gangssituation ist auch bei „modernen
Antidepressiva“ die ärztliche Überprüfung
der Fahrtüchtigkeit wünschenswert.

Neuroleptika
Typische Neuroleptika haben neben den
anticholinergen auch antidopaminerge
Nebenwirkungen, wie Dyskinesien, Parkin-
sonoid, Depressionen, iatrogene Demenz
oder Sedierung. Der sedierende Effekt von
Neuroleptika kann beim älteren Menschen
wesentlich deutlicher ausgeprägt sein und
länger anhalten. Bei gewünschter anti-
psychotischer Wirkung sollten Substanzen
mit geringer sedierender Komponente, wie
Risperidon oder Quetiapin, gewählt wer-
den. Zur Behandlung von Schlafstörungen
sollte die kurze Halbwertszeit des Pharma-
kons ausschlaggebend sein (z. B. Dixyrazin)
[5, 8, 15, 19, 23].

Antihistaminika, Analgetika, Antihyperten-
siva, Anästhetika, Antiparkinsonmittel
Obwohl während der Dauerbehandlung
bei adäquater Dosierung und Verzicht auf
Alkoholkonsum die Fahrtüchtigkeit nicht
beeinträchtigt zu sein scheint [5, 9], sollte

Tabelle 2: Transmitterspezifische Nebenwirkungen von Psychopharmaka

Transmittersystem Psychopharmaka Nebenwirkung

Dopamin Hochpotente Neuroleptika, Dyskinesie, Parkinsonoid,
atypische Neuroleptika Akathisie, Sedierung, Depression

Noradrenalin Niederpotente Neuroleptika, Verminderte Vigilanz, orthostatische
atypische Neuroleptika, Hypotension, Sedierung, Obstipation
trizyklische Antidepressiva,
tetrazyklische Antidepressiva,
SNRI, NARI

Acetylcholin Niederpotente Neuroleptika, Verminderte Vigilanz, Akkomoda-
hochpotente Neuroleptika, tionsstörung, Tachykardie, Tachy-
atypische Neuroleptika, arrhythmie, Gedächtnisstörung,
trizyklische Antidepressiva, Verwirrtheit
tetrazyklische Antidepressiva

Serotonin Atypische Neuroleptika, Übelkeit, Erbrechen,
trizyklische Antidepressiva, Durchfall, Obstipation,
SSRIs, SNRI Nervosität, Schlafstörung

Histamin Niederpotente Neuroleptika, Sedierung, Appetitsteigerung
atypische Neuroleptika,
trizyklische Antidepressiva,
NaSSA

Niederpotente Neuroleptika: Truxal, Nozinan, Esucos; hochpotente Neuroleptika:
Haldol, Cisordinol; atypische Neuroleptika: Dogmatil, Risperdal, Nipolept, Zyprexa;
trizyklische Antidepressiva: Saroten, Sinequan, Tofranil, Anafranil; SSRIs (= selektive
Serotonin-Wiederaufnahmehemmer): Floxyfral, Fluctine, Seroxat, Seropram, Tresleen;
NaSSA (= noradrenerg und selektiv serotonerg): Remeron; SNRI (= noradrenerg und
serotonerger Wiederaufnahmehemmer): Efectin, Ixel; NARI (= noradrenerger Wieder-
aufnahmehemmer): Edronax

Tabelle 1: Einflüsse auf die Fahrtüchtigkeit

Einflußfaktoren beim Mechanismus Klinische Wirkung
alternden Menschen

Physiologische Gewebsläsionen, Nerven-
Abbauprozesse zelluntergänge, Störungen

des Gehirnstoffwechsels
und der Transmittersysteme,
veränderte Pharmakokinetik
und Pharmakodynamik

Medikamente Transmitterspezifische und
unspezifische Neben- und
Wechselwirkungen

Alkohol-Medikamen- Gesteigerter bzw. verminderter
ten-Interaktion Metabolismus, additiver Effekt
Komorbidität Depressionen, dementielle

Erkrankungen, Schlafstörungen,
Abnahme der Seh- und Hörfunk-
tion, Herz- und Gefäßerkrankun-
gen, Erkrankungen des Stütz-
und Bewegungsapparates,
Stoffwechselerkrankungen

Benommenheit

Schwindel

Schlafstörungen

Müdigkeit

Aufmerksamkeitsstörung

Verwirrtheit

Nervosität

Unruhe

Wahrnehmungsstörungen

Blutdruckregulationsstörungen
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auch bei diesen Substanzgruppen während der Einstel-
lungsphase auf das Lenken von Kraftfahrzeugen verzichtet
werden, da Sedierung und Schwindel auftreten können.

Nootropika
Bei kognitiven Funktionsstörungen werden häufig Nootro-
pika (z. B. Piracetam) verordnet. In einer Studie an älteren
Autofahrern konnte dadurch eine Leistungsverbesserung
nachgewiesen werden [24]. Bislang haben sich keine Hin-
weise bezüglich negativer Einflüsse auf die Fahrtüchtigkeit
ergeben [4].

Alkohol-Medikamenten-Wechselwirkungen

Ein Großteil der über 65jährigen Menschen trinkt zumin-
dest gelegentlich ethanolhältige Getränke, Alkoholmiß-
brauch wird in dieser Altersgruppe häufig unterschätzt
[25–29]. Der durchschnittliche Pro-Kopf-Konsum der über
60jährigen liegt, einer österreichischen Repräsentativerhe-
bung zufolge, bei 25 g Ethanol pro Tag, entsprechend etwa
3/8 l Wein [25]. Da gerade in dieser Gruppe auch die
regelmäßige Einnahme von Medikamenten häufig ist, tre-
ten vermehrt Alkohol-Medikamenten-Wechselwirkungen
auf.

Ethanol wird, wie auch viele Pharmaka, durch die Enzy-
me der Leber in seine weniger aktiven und besser aus-
scheidbaren Metaboliten übergeführt. Die Alkoholde-
hydrogenase ist das für diesen Prozeß hauptverantwortli-
che Enzym und metabolisiert Ethanol zu Acetaldehyd. Die
Acetaldehyddehydrogenase wandelt Acetaldehyd in
Ameisensäure um. Dieser Schritt kann ebenso durch das
Mikrosomale Ethanol-Oxydierende System (MEOS) kataly-
siert werden, was besonders bei akut hohen Ethanolspie-
geln und bei chronischem Konsum eine Rolle spielt. Das
MEOS ist Teil des Cytochrom-P450-Komplexes, der auch
an der Metabolisierung vieler Medikamente beteiligt ist. Es
stellt bei starkem Ethanolkonsum,
der die Kapazität der Alkoholdehy-
drogenase übersteigt, einen alter-
nativen Abbauweg dar. Dabei han-
delt es sich um ein spezifisches
Isoenzym, das Cytochrom P450
2E1, welches nicht nur für Ethanol,
sondern auch für eine Reihe ande-
rer Substanzen, wie Benzodiaze-
pine, Propanolol oder Warfarin,
metabolische Aktivität aufweist
[30].

Ethylalkohol beeinflußt aber
nicht nur den Medikamentenmeta-
bolismus über Cytochrom P450
2E1, sondern auch denjenigen über
andere Cytochrom-P450-abhängige
mischfunktionelle Oxidasen, wie
Cytochrom P450 1A2 oder 3A4
[31]. Abhängig von der Art des
Konsums (chronisch oder akut)
kommt es zu einer Induktion oder
Inhibition der Enzyme des Cyto-
chrom-P450-Komplexes und in der
Folge zu einer Beschleunigung
oder Verzögerung des Abbaus eini-
ger Benzodiazepine, Antidepressi-
va und anderer Medikamente [30].
Sowohl ein Wirkungsverlust als
auch eine verstärkte Wirkung der
Begleitmedikation können die Fahr-
tüchtigkeit beeinträchtigen (Tab. 3).

Komorbidität

Mit steigendem Alter bestehen zunehmend mehrere
Krankheitsprozesse nebeneinander, von denen oft zumin-
dest einer dem Fachgebiet der Psychiatrie zuzurechnen ist
[4, 5, 8]. Die häufigsten psychiatrischen Erkrankungen
älterer Menschen sind Depressionen, gefolgt von demen-
tiellen Zustandsbildern, akuten exogenen Reaktionstypen
und zentralbedingten Schlafstörungen. Die Prävalenz de-
mentieller Erkrankungen (vaskulär, degenerativ oder kom-
biniert) erreicht bei den 85jährigen einen Anteil von 30 %
[32, 33]. Von ärztlicher Seite sind unter dem Aspekt der
Beeinträchtigung der verkehrsrelevanten Leistungspara-
meter vor allem beginnende dementielle Abbauprozesse
zu beachten. In mehreren Untersuchungen konnte nach-
gewiesen werden, daß ein MMSE von 18–23 mit einem
erhöhten Unfallrisiko korreliert [2, 32–34]. Einschränkend
muß jedoch angemerkt werden, daß individuelle Coping-
strategien, wie Verzicht auf Nachtfahrten, Reduktion der
Fahrgeschwindigkeit und Beschränkung auf bekannte
Fahrstrecken, beginnende Defizite oft erfolgreich kompen-
sieren können. Somatische Erkrankungen, wie Abnahme
der Seh- und Hörfunktion, Herz- und Gefäßerkrankungen,
Erkrankungen des Stütz- und Bewegungsapparates oder
Stoffwechselerkrankungen, erfordern eine genaue Diagno-
stik und gezielte Therapie. Dadurch können auftretende
Beeinflussungsfaktoren oftmals erfolgreich kompensiert
werden [4].

Abschließende Bemerkungen

Das befürchtete Sicherheitsrisiko älterer Verkehrsteilneh-
mer kann mit Daten aus der Unfallstatistik belegt werden.
Es zeigt sich, daß die Gruppe der über 65jährigen im Ver-
gleich zur Gesamtgruppe der Autofahrer trotz geringerer
Fahrleistung, mit Ausnahme der Gruppe der unter 24jähri-

Tabelle 3: Alkohol-Medikamenten-Interaktion

Klinischer Effekt Beteiligte Substanzen Kommentar

Benommenheit, psychomoto- Benzodiazepine, Narkotika, Der Grad der zentralnervösen
rische Unruhe, Verwirrtheit, trizyklische Antidepressiva, Beeinträchtigung hängt von der
Konzentrationsverminderung Neuroleptika, Antihistaminika Alkohol- und Medikamenten-

dosis, der individuellen Toleranz
und der spezifischen Wechsel-
wirkung ab

Erhöhter Blut-Alkoholspiegel Cimetidin, Ranitidin, Aspirin Auch bei moderatem Alkohol-
konsum deutliche Erhöhung des
Blut-Alkoholspiegels möglich

Wirkungsverminderung, Antihypertensiva, Antidiabe- Patienten mit chronischem
Wirkungsverlust bei tika, Antihyperurikämika, starkem Alkoholkonsum benöti-
chronischem starkem Konsum H2-Blocker gen eine höhere Dosis; dieser

Effekt kann auch nach Beendi-
gung des Konsums noch einige
Wochen anhalten; verstärkter
Metabolismus

Gesteigerte Wirkung bei Chloralhydrat, Narkotika, Übliche Dosen können toxisch
akutem starkem Konsum Benzodiazepine, Barbiturate, wirken
(binge drinking) Warfarin

Verstärkte Hepatotoxizität Acetaminophen, Isoniazid, Bei starkem Alkoholkonsum
bei chronischem starkem Phenylbutazon können auch therapeutische
Konsum Dosen zu Leberzellnekrosen

führen

Entzündung, Ulzeration und Aspirin, NSAIDs Kann bei moderatem Alkohol-
Blutung im Gastrointestinal- konsum auftreten; möglicher-
trakt; verlängerte Blutungszeit weise besteht ein verstärktes

Risiko bei akutem starkem
Konsum

Hypotension Reserpin, Hydralazin, Häufig bei starkem Alkohol-
Nitroglyzerin konsum
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gen, die höchste Unfallrate, die höchste Sterblichkeitsrate
und ein höheres Verletzungsrisiko im Straßenverkehr auf-
weist [2, 3]. Als Ursache dafür werden in der Fachliteratur
altersbedingte Abbauprozesse, die im Alter steigende Poly-
morbidität und in weiterer Folge steigender Medikamen-
tenkonsum mit Zunahme von Neben- und Wechselwir-
kungen genannt [4, 5, 9]. Alkoholeinfluß stellt im Alter
einen weiteren Risikofaktor dar, weil einerseits durch die
psychotrope Wirkung die Wachheit, die Aufmerksamkeits-
leistung, das Konzentrations- und Reaktionsvermögen be-
einträchtigt wird und andererseits durch die veränderte
Pharmakokinetik und -dynamik Wechselwirkungen und
paradoxe Wirkungen durch eine Begleitmedikation auftre-
ten können. Während physiologische Alterungsprozesse
durch individuelle Kompensationsmechanismen (erhal-
tene Selbstkritik, vorsichtige Fahrweise, Reduktion der
Fahrstrecken, Beschränkung auf bekannte Ortsgebiete etc.)
bis zu 60 % kompensiert werden können [4], muß bei Ver-
dacht auf einen beginnenden dementiellen Abbauprozeß
eine fachärztliche Begutachtung und/oder eine verkehrs-
psychologische Testung zur Einschätzung der Fahrtüchtig-
keit durchgeführt werden [32–37]. In Grenzfällen kann
eine Probefahrt im Beisein des Arztes nützlich sein.

Die Verantwortung einer genauen Diagnostik und Be-
handlung von somatischen und psychiatrischen Erkran-
kungen liegt in den Händen des behandelnden Arztes. Die
medikamentöse Behandlung älterer Verkehrsteilnehmer
hat eine Reparationsfunktion zum Ziel und soll unter Ein-
haltung bestimmter Vorsichtsmaßnahmen zur Erhaltung
der Fahrtüchtigkeit beitragen:
• Berücksichtigung der individuellen Erfahrung des Pati-

enten mit Arzneimitteln
• Niedrige Initialdosis bei potentiell beeinträchtigenden

Medikamenten
• An paradoxe Effekte in der Behandlung mit Psychophar-

maka beim älteren Menschen denken
• Individualdosierung wegen der veränderten Pharmako-

dynamik und Pharmakokinetik
• Einfache Dosisschemata
• Den Patienten in die Verantwortung miteinbeziehen,

genaue Information über Wirkungen und Nebenwir-
kungen der verordneten Medikation

• Überprüfung des therapeutischen Effekts
• Wenn möglich, Polypragmasie vermeiden bzw. verhin-

dern
• Aufklärung über die Gefahr durch Alkoholkonsum sowie

Therapieangebote im Falle von Mißbrauch oder Abhän-
gigkeit

Der Risikofaktor Alter im Straßenverkehr erweist sich wegen
der hohen Variabilität der Alterungsprozesse und individu-
ellen Kompensationsmechanismen als mehrdimensionale
Frage. Eine generelle Altersgrenze, ab der eine medizinisch-
psychologische Untersuchung vorgeschrieben ist, oder der
Entzug der Fahrerlaubnis ab einem bestimmten Alter schei-
nen daher nicht zielführend [37]. Zur Abschätzung der er-
haltenen, reduzierten oder aufgehobenen Fahrtüchtigkeit
des alternden Menschen ist daher ein ganzheitlicher Ansatz
zu fordern, bei dem die Persönlichkeit, die habituellen
und situativen Dimensionen sowie die psychologischen,
psychomotorischen und physiologischen Aspekte des ein-
zelnen einbezogen werden.
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