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Zusammenfassung

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen,
dass Patienten mit einer unbehandelten Aufmerk-
samkeitsdefizit/Hyperaktivitatsstérung in verstark-
tem Malle verkehrsrechtlich auffallig werden und
sowohl haufiger Unfalle verursachen als auch Ord-
nungswidrigkeiten begehen. Die Ergebnisse zeigen
weiterhin, dass sich eine medikamenttse Behand-
lung glnstig auf die verkehrsrelevanten Leistungs-
funktionen auswirkt und dadurch auch die Grund-
voraussetzungen fir eine verbesserte Fahrtiichtig-
keit und Fahreignung ermoglicht.

Einleitung

Die Aufmerksamkeitsdefizit/Hyperaktivitatsstérung
(ADHS) galt lange Zeit als eine ausschlieRlich im
Kindes- und Jugendalter auftretende Erkrankung.
Erst als Verlaufsstudien an erkrankten Kindern ein
Fortbestehen der Erkrankung ins Erwachsenenal-
ter nachweisen konnten [1], wurde ADHS im Er-
wachsenenalter verstarkt diskutiert, wobei in
Deutschland diese Diskussion erst vor wenigen
Jahren begann [2]. Unter dem Aspekt der Fahreig-
nung hat diese Erkrankung bisher noch keine
groRere Beachtung und auch noch keinen Eingang
in die Begutachtungs-Leitlinien zur Kraftfahrereig-
nung [3] gefunden. Im Hinblick darauf, dass bei Kin-
dern die Pravalenz eines ADHS auf 3-5 % ge-
schéatzt wird [4] und in 35-50 % dieser Falle die
Symptome im Erwachsenenalter persistieren, ist
ADHS eine relativ haufige, aber unterdiagnostizier-
te chronische psychiatrische Stérung im Erwachse-
nenalter. Es muss deshalb auch von einer nicht
unerheblichen Anzahl von Kraftfahrern, die unter
ADHS leiden, ausgegangen werden. MURPHY &
BARKLEY [5] ermittelten in einer amerikanischen
Studie bei Fihrerscheinbewerbern eine Pravalenz
der Erkrankung von 4,7 %.

* Aufmerksamkeitsstdrung
Motorische Hyperaktivitat

+  Affektlabilitat
Desorganisiertes Verhalten
Verminderte Affektkontrolle
impulsivitat

Emotionale Uberreagibilitat

Tab. 1: Flr das Erwachsenenalter modifizierte Symptomcluster
(Utah-Kriterien)

Sowohl ICD-10 als auch DSM-IV enthalten einen
Kriterienkatalog zur Diagnosesicherung eines
ADHS. Entsprechend der vorliegenden Symptoma-
tik wird bei diesem Syndrom zwischen drei diagnos-
tischen Typen unterschieden [6]:

« unaufmerksamer Subtyp (mit Symptomen aus
dem Bereich Aufmerksamkeitsstdrung),

« hyperaktiv-impulsiver Subtyp (mit Symptomen
aus dem Bereich Hyperaktivitat/Impulsivitat),

= kombinierter Subtyp (mit Symptomen aus den
Bereichen Aufmerksamkeits-Stérung und Hy-
peraktivitat/Impulsivitat).

Personen mit ADHS zeichnen sich durch eine man-
gelnde Alltagsorganisation, verbunden mit der Un-
fahigkeit zu planvollem, vorausschauendem Han-
deln, ein schlechtes Kurzzeitgedachtnis, Vergess-
lichkeit, eine chaotische ineffiziente Arbeitsweise
mit vielen Fliichtigkeitsfehlern, ein erhGhtes Bewe-
gungsbediirfnis und die Unfahigkeit, innerlich zur
Ruhe zu kommen, aus. Sie verfligen Uber eine
schlechte Impulskontrolle mit der Neigung zu vorei-
ligen Entscheidungen. In psychischer Hinsicht nei-
gen sie zu Uberschiellenden emotionalen Reaktio-
nen mit Wutausbriichen und es besteht eine emo-
tionale Labilitat mit kurz dauernden, reaktiv aus-
gelosten Stimmungseinbrichen und/oder Angstge-
fihlen (vgl. Tabelle 1).

Im Hinblick auf die Fahrtlichtigkeit und Fahreignung
kommt bei dieser Stérung insbesondere auch den
verkehrsrelevanten Konzentrations- und Aufmerk-
samkeitsdefiziten eine zentrale Bedeutung zu [7].

So erfordert das Fithren eines Kraftfahrzeugs meh-
rere, teilweise konkurrierende Aufmerksamkeits-
komponenten, die bei Vorliegen einer ADHS gestgrt
sein konnen (vgl. Tabelle 2).

Zu nennen sind hier die Fahigkeiten zur Hang-
lungsplanung, zur Informationsselektion ung zur
Reaktionshemmung. Die Handlungsp|anung er-
laubt es, mehrere Teilhandlungen einem Mand-
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* Informationsselektion und Aufmerksamkeitsfokusierung

Handlungsplanung, v. a. Fahigkeit zur geteilten Aufmerk-
samkeit

Reaktionshemmung und anschlieRende Aufmerksam-
keitsfokusierung

Daueraufmerksamkeit

»  Vigilanz

Tab. 2: ADHS-bedingte Konzentrations- und Aufmerksamkeits-
defizite

lungsplan zu unterstellen und gleichzeitig auszu-
fihren, was vor allem die Fahigkeit zur geteilten
Aufmerksamkeit voraussetzt. Beim Fahren beinhal-
tet dies, gleichzeitig zu schalten, zu lenken und den
Verkehr zu beobachten. Dabei muss der Fahrer
schon auf einer fritheren Stufe der Aufmerksamkeit
Informationen selektieren, eine Reizauswabhl treffen
und wesentliche von unwesentlichen Reizen unter-
scheiden, auf die er dann den Fokus seiner Auf-
merksamkeit richtet. In spezifischen Situationen
muss er zudem sehr schnell dazu in der Lage sein,
das bisherige Verhalten zu hemmen und beispiels-
weise im Falle eines unvorhersehbaren Ereignis-
ses, sich ausschlieRlich auf die Bewaltigung dieser
Situation zu konzentrieren. Weiterhin bendtigt der
Kraftfahrer ausreichend Daueraufmerksamkeit, um
beispielsweise auf der Autobahn permanent den
Abstand zum Vordermann zu Uberprifen, und
gleichzeitig geniigend Vigilanz, um bei einem uner-
warteten Bremsen entsprechend reagieren zu kon-
nen.

Untersuchungen zeigen [vgl. 8], dass Fahrer, die an
einer ADHS leiden, ofter in Verkehrsunfalle ver-
wickelt sind und haufiger an diesen Unféllen auch
die Schuld tragen. Sie werden o6fter durch Ver-
kehrsverstoRe, insbesondere Geschwindigkeits-
delikte, auffallig und ihnen wird hdufiger die Fahr-
erlaubnis entzogen. Sie nehmen auch haufiger
unter Alkoholeinfluss am Straftenverkehr teil als
entsprechende Kontrollgruppen. Weiterhin zeigen
diese Personen auch ofter aggressives Verhalten
im StraRenverkehr und driicken ihren Arger auch
drastischer gegenuber anderen Verkehrsteilneh-
mern aus.

Therapeutisch gilt der Einsatz von Stimulanzien
entsprechend den ,Empfehlungen der deutschen
Leitlinien ADHS im Erwachsenenalter” [9] als Be-
handlungsstrategie der ersten Wahl. Die Wirksam-
keit der Therapie wurde in mehreren Studien be-
statigt [vgl. 10], wobei sich insbesondere die Gabe
von Methylphenidat bei Kindern, Jugendlichen und
Erwachsenen als Mittel der ersten Wah! erwiesen

hat. In Deutschland ist der Wirkstoff Methyl-
phenidat, der dem BtM-Gesetz unterliegt, fur die
Therapie bei erwachsenen ADHS-Patienten noch
nicht zugelassen, wird aber im Rahmen eines indi-
viduellen Heilversuchs (sog. Off-L.abel-Use) zuneh-
mend eingesetzt. Methylphenidat ist in unretardier-
ter Form mit einer Wirkdauer von ca. 3-4 Stunden
und als Retardform mit einer Wirkdauer von 8-12
Stunden verfiigbar. Psychotherapeutische MalR-
nahmen, vor allem kognitive Verhaltenstherapie,
werden insbesondere als flankierende Maflnahmen
zur effizienten Nutzung eigener Ressourcen einge-
setzt. Erst in jingerer Zeit gibt es ersie Untersu-
chungen zu psychotherapeutischen Ansatzen bei
der Therapie der ADHS [11].

Untersuchungen aus den USA zeigen, dass da-
durch auch Defizite in den fahreignungsrelevanten
Leistungsfunktionen kompensiert werden kénnen.
So konnten im Rahmen einer Meta-Analyse positi-
ve Efiekte nachgewiesen werden [12]. Positive Ef-
fekte konnten dabei sowohl am Fahrsimulator als
auch in der Realsituation nachgewiesen werden
[13, 14]. Dabei waren keine Unterschiede zwischen
der ADHS-Gruppe unter Einfluss von Methyl-
phenidat und einer Kontrollgruppe Gesunder zu er-
kennen. COX et al. [14] konnten zudem zeigen,
dass sich retardiertes Methylphenidat nicht-retar-
diertem Methylphenidat als (berlegen erwies. BAR-
KLEY et al. [15] konnten in einer Kohortenstudie
zudem zeigen, dass durch die Einnahme arztlich
verordneter Stimuianzien das Risiko eines spateren
Drogenkonsums nicht erhdht wird, dass den Stimu-
lanzien in Bezug auf einzelne Drogen, wie z. B. Hal-
luzinogenen, sogar eine protektive Wirkung zu-
kommt.

Durchfiihrung der Untersuchung

Design

Die Untersuchung erfolgte mit einem Kontrollgrup-
pen-Messwiederholungsdesign. Zu t1 wurde bei
bisher unbehandelten Patienten ihre verkehrsrecht-
liche Vorgeschichte durch ein halbstrukturiertes In-
terview erfragt. Zudem wurden die Patienten um
eine Einschatzung ihres eigenen Fahrstils anhand
von sieben vorformulierten Eigenschaftswortern er-
fragt. Diese Daten wurden mit den Angaben der
Kontrollgruppe verglichen. Zu t1 wurden zudem
verkehrsrelevante Leistungsfunktionen erhoben. Zu
t2, ca. acht Wochen nach t1, wurde mit den ADHS-
Patienten erneut die Leistungstestung vorgenom-
men. Die Patientengruppe wurde zuvor unterteilt in
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eine Gruppe, die auf eine medikamentdse Therapie
mit Stimulanzien eingestellt wurde, und eine Warte-
gruppe, die keine Medikamente erhalten hat.

Stichprobe

In der ADHS-Spezialambulanz fir Erwachsene des
Zentralinstituts fir Seelische Gesundheit in Mann-
heim wurden 27 Patienten mit ADHS rekrutiert (t1).
Ausschlusskriterien waren das Vorliegen einer
Substanzabhangigkeit, Konsum von Drogen sowie
das Vorliegen einer Borderline-Stérung. Zum Ver-
gleich der verkehrsrechtlichen Vorgeschichtsdaten
wurde eine hinsichtlich Alter, Geschlecht und
Schulbildung vergieichbare Kontrollgruppe Gesun-
der herangezogen. Zu t2 standen noch 19 Patien-
ten fur eine Wiederholung der Leistungstestung zur
Verfligung.

Methoden

Die Uberpriifung der verkehrsrelevanten Funktions-
bereiche erfolgte mit den vier Untertests (RST3,
LL5, TT15, Q1) des ART 2020, eines computerge-
steuerten Testsystems, welches im Rahmen von
Fahreignungsbegutachtungen zum Einsatz kommt.

Der RST3 prift das komplexe Reaktionsvermdégen
im Sinne der reaktiven Belastbarkeit. Erfasst wird
dabei das Reaktionsverhalten auf optische und
akustische Reize, wobei die verlangten Reaktionen
manuell und pedal erfolgen sollen. Drei verschiede-
ne Testphasen mit unterschiedlicher Geschwindig-
keit (Eindbungsphase, Belastungsphase, Erho-
lungsphase; vgl. BUKASA & WENNINGER, 1998)
ermdglichen eine differenzielle Erfassung der Leis-
tungsfahigkeit unter verschiedenen Anforderungen.
Der Q1 erfasst Aspekte der Konzentration im Sinne
der Konzentrationsleistung unter Monotonie sowie
den Aspekt der Daueraufmerksamkeit. Der LL5 er-
fasst die optische Orientierungsleistung im Sinne
einer konzentrierten gezielten Wahrnehmung. Der
TT15 erfasst die visuelle Uberblicksgewinnung und
Wahrnehmungsgeschwindigkeit.

Zusétzlich zu dieser Testbatterie wurden noch die
Funktionsbereiche ,Vigilanz” und ,Geteilte Auf-
merksamkeit” Uberprift, da diesen Funktionsbe-
reichen eine verkehrsrelevante Bedeutung zu-
kommt und es bekannt ist, dass diese Bereiche
bei Personen mit ADHS in besonderem Mafle be-
eintrachtigt sind. Erfasst wurden diese Funktionen
mit der ,Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprifung”
(TAP).

Ergebnisse und Diskussion
Verkehrsrechtliche Vorgeschichte

Ein Vergleich der verkehrsrechtlichen Vorgeschichte
der ADHS-Gruppe mit der Kontrollgruppe zeigt signi-
fikante (p < .01) Unterschiede sowohl hinsichtlich der
Anzahl der Unfélle, die von den Betreffenden verur-
sacht wurden, als auch der Anzahl der Buligelder,
die zu Punkten beim Kraftfahrtbundesamt in Flens-
burg gefuhrt haben (vgl. Bild 1 und Bild 2).

So berichtet die ADHS-Gruppe liber insgesamt 60
Unfalle, wahrend es bei der Kontrollgruppe 27 Un-
falle waren. Dabei berichten finf der ADHS-Patien-
ten Uber vier und mehr Unfélle, was den Verdacht
begriindet, dass es innerhalb der ADHS-Gruppe
noch eine gesonderte Risikogruppe gibt. Ein &hnli-
ches Bild vermittelt der Vergleich der Anzahl der
BulRgelder, die zu einem Eintrag beim Kraftfahrt-
bundesamt gefihrt haben. Wahrend dies bei der
groRen Mehrheit der Kontrollgruppe noch nie der
Fall war, ist dies in der ADHS-Gruppe bei ca. 40 %
der Fall. Insgesamt berichtet die ADHS-Gruppe

Bild 1: Anzahl der Verkehrsunfalle

0 1 2 3 4 >4

Bild 2: Anzahl der Bufigeldbescheide, die zu Punkten beim
Kraftfahrtbundesamt gefiihrt haben
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tempo-orientiert ey

vorausschauend [y

Optische Orientierung (LL5; richtige) p<.05
Daueraufmerksamkeit (Q1; Bearbeitete) n.s.
Optische Uberblicksgewinnung (TT15) n. s.
Belastbarkeit (RST3; richtige 2. Phase) p<.05
Reaktionsleistung (RST3; richtige 3. Phase) n.s.
Vigilanz (bearbeitete) p<.05
Vigilanz (Reaktionszeiten) p<.05
Geteilte Aufmerksamkeit n.s.

Bild 3: Selbsteinschatzung des Fahrstils

Uber 62 Punkte im Unterschied zu 9 Punkten in der
Kontrollgruppe (p < .01).

Die erhéhte Anzahl der Unfalle und der Punkte
beim Kraftfahrtbundesamt der ADHS-Gruppe findet
ihre Entsprechung in dem Fahrstil der Untersuch-
ten. Ein Vergleich der Selbsteinschatzung des
Fahrstils der ADHS-Gruppe und der Kontrollgruppe
mittels des Exakten Tests nach FISHER ergab
hochsignifikante (p < .001) Unterschiede auf den
Dimensionen ,hektisch” und ,sicher” sowie signifi-
kante (p < .01) Unterschiede auf der Dimension
.gelassen” (vgl. Bild 3).

Leistungstests

Um zu {iberpriifen, welche Auswirkungen die Medi-
kation auf die verkehrsrelevanten Leistungsfunktio-
nen hat, wurden die Leistungsveranderungen der-
jenigen ADHS-Patienten, die Stimulanzien bekom-
men haben, mit denjenigen verglichen, bei denen
dies nicht der Fall war. Da bei dem angewandten
Design mit Messwiederholungseffekten zu rechnen
ist, erfolgte die Uberpriifung mittels einer Kovarianz-
analyse der Veranderungswerte von t1 nach 2,
wobei zur Kontrolle der Ausgangswerte diese als
Kovariaten behandelt und auspartialisiert wurden.

Tabelle 3 zeigt, dass sich die Medikation gunstig
auf die Leistungsfahigkeit ausgewirkt hat. So konn-
ten sich diejenigen Patienten, die Stimulanzien be-
kommen haben, zu t2 deutlicher (p < .05) verbes-
sern als diejenigen Patienten, die keine Medika-
mente erhalten haben. Signifikante Unterschiede
am ART 2020 zeigten sich dabei hinsichtlich der vi-
suellen Orientierungsféhigkeit und der komplexen
Reaktionsleistung unter Belastungsbedingungen,
wohingegen sich hinsichtlich der Daueraufmerk-
samkeit, der optischen Uberbiicksgewinnung und
der Reaktionsleistung keine Veranderungen nach-
weisen lielen. Bei den zwei Untertests des TAP

Tab. 3: Leistungsverénderungen (t1-t2) am ART 2020 und TAP
Medikation (n = 9) vs. keine Medikation (n = 10)

war eine Verbesserung der Vigilanz nachzuweisen,
die sowohl die Anzahl bearbeiteter Aufgaben betraf
als auch die Reaktionszeiten bei den entsprechen-
den Signalen. Effekte bei der geteilten Aufmerk-
samkeit waren demgegeniber nicht nachzuweisen.

Des Weiteren konnte gezeigt werden, dass die Ver-
anderungen nicht nur quantitativer, sondern auch
qualitativer Art waren. So erreichten zu t1 insge-
samt 6 der 19 Patienten, die zu t2 fir eine Wieder-
holungsmessung zur Verfligung standen, nicht die
Mindestanforderungen, die entsprechend den ,Be-
gutachtungs-Leitlinien zur Kraftfahrereignung” [3]
bei Kraftfahrern der Gruppe 1 zu fordern sind (Er-
reichen eines Prozentranges von mindestens 16
bei allen HauptzielgroRen des ART 2020). Beide
Patienten der Medikamentengruppe, bei denen
dies der Fall war, konnten zu {2 diese Anforderun-
gen erreichen und sogar deutlich Ubertreffen, wo-
hingegen von den vier Patienten der Wartegruppe
zu 12 lediglich ein Patient die Mindestanforderun-
gen erreicht hat.

Bei den Patienten, die zu t2 unter dem Einfluss von
Methylphenidat standen, wurde der Methyl-
phenidat- und der Ritalinsdurespiegel im Serum be-
stimmt. Die Methylphenidatspiegel wiesen dabei
eine Streubreite von 2,78 bis 13,99 ng/ml auf (im
Mittel 7,20 ng/ml) und die Ritalinsdurespiegel vari-
jerten zwischen 234 und 582 ng/ml bei einem Mit-
telwert von 465 ng/ml. Um zu priifen, ob die Leis-
tungsveranderungen in Zusammenhang stehen mit
den jeweiligen Spiegeln, wurden diese miteinander
korreliert (Spearman-Korrelationen). In Anbetracht
der relativ geringen Stichprobengréfie wurde auf
die Durchfihrung von Signifikanztests verzichtet.
Tabelle 4 zeigt aber, dass hier durchaus ein positi-
ver Zusammenhang besteht, der hinsichtlich des
Methylphenidatspiegels (MPH) enger ausfillt als
hinsichtlich des Ritalinsaurespiegels (RA). Dies
konnte darauf hindeuten, dass diejenigen Patien-
ten, die auf eine héhere Dosis Methylphenidat ein-
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Test MPH-Spiegel RA-Spiegel
LL5 .66 46
""" Q1 57 21
TT15 .23 .21
RST3 (2) 67 A1
RST3 (3) .67 47

Tab. 4: Spearman-Korrelationen zwischen den MPH- und Rital-
insaurespiegeln und den Leistungsverdanderungen (t1-
t2)

gestellt werden mussten (weil moglicherweise die
Symptome ausgepragter waren), von der Medikati-
on am meisten profitieren konnten.
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