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Bl Verkehrsmedizin (k)eine jugendpsychiatrische
Thematik

Teillnahme Jugendlicher am Straldenverkehr mit
Fahrrad und Mofa

Generelle Empfehlungen
Helm etc.

Speziell in Anamnese erfragen, auch
Unfallanamnese bei ADHD

Teill der Beratung auch im Vorfeld des Erwerbs
des Fuhrerscheins




B Fahrtauglichkeit und
Behandlungscompliance

e FUr Jugendliche und junge Erwachsene hat
die Teilnahme am Stral3enverkehr und vor
allem der Erwerb des Fluhrerscheins eine
zentrale Bedeutung fur thre
Autonomieentwicklung, far ihre Stellung In
der Peergroup und nicht zuletzt auch far ihren
Selbstwert.

e Esist deshalb erforderlich bel adoleszenten
und jungen psychisch kranken Erwachsenen
Fragen der Teillnahme am Stral3enverkehr bel
psychischen Erkrankungen und evtl.
medikamentoser Behandlung differenziert zu
erortern




B Jugendalter - Risikoalter

20 % aller Hauptverursacher von
Verkehrsunfallen sind zwischen 18 und 25
Jahren

haufigste Unfallursache bei Unfallen mit
Personenschaden: nicht angepasste
Geschwindigkeit

danach Einschrankungen der
Verkehrstuchtigkeit, welche z. B. durch
Alkoholeinfluss, Einfluss anderer berauschender
Mittel wie Drogen und Rauschagift,
Konzentrationsmangel durch Ubermidung oder
sonstige korperliche oder geistige Mangel,
Insbesondere auch psychiatrische Stérungen.




B Adoleszente auch am haufigsten
OPFER

Unter den Verunglickten und Getoteten je
100.000 Einwohner machen

18 — 21 Jahrige mit 25,5 pro 100.000

21 — 25 Jahrige mit 17,4 pro 100.000 Getoteten
den Haupttell aus.




B ADHS und Unfallrisiko

Autounfalle sind neben Suiziden also die haufigste
Todesursache in der Adoleszenz und im jungen
Erwachsenenalter.

Jedes Jahr werden weltweit

400.000 junge Leute unter 25 Jahren
In Verkehrsunfallen getottet —

1049 junge Menschen taglich.

(WHO Report on Youth and Road Safety 2007)

Jugendliche und junge Erwachsene mit ADHS verursachen

Ca 2-4 mal haufiger Verkehrsunfélle als gesunde Altersgenossen
(Cox et al., 2008)




Bl Erhohtes Risiko durch psychoaktive
Substanzen

Verschiedentlich wurden sowohl in Fallkontrollstudien, wie in
Verursacheranalysen mit Risikoberechnungen durch s. g. Odds Ratios

relative Risiken wissenschatftlich untersucht.

Movig et al. (2004) zeigten in ihrer niederlandischen
Fallkontrollstudie eine erhohte Odds Ratio fur
verkehrsbedingte Verletzungen bel
Benzodiazepinkonsum von 5,1,

nei Alkoholkonsum zwischen 0,5 und 0,79

Promille von 5,5, Uber 0,8 Promille von 15,5 u
Kombination mehrerer Praparate von 6,1

wobel die Kombination von Alkohol und Drogen eine
sehr hohe Odds Ratio von 112,2 ergab.




Aufklarungspflicht

Arzte sollen Patienten sowohl tiber Risiken, welche
aus der Erkrankung resultieren, wie auch
Uber verkehrsbezogene Risiken der
Pharmakotherapie ansprechen.

Wichtig: auch Uber spezifische Risiken nicht behandelter
Erkrankungen informieren

z.B. nicht behandelte hyperkinetischen Stérung im
Erwachsenenalter erhdhtes Unfallrisiko durch

Konzentrationsmangel (vgl. Fegert 2003)




Eignung - gesetzlicher Rahmen

§ 2 Abs. 4 Satz 1 StralRenverkehrsgesetz
(StVG) regelt, dass

nur derjenige geeignet ist, ein
Fahrzeug zu fuhren, der die
notwendigen korperlichen und
geistigen Anforderungen erfullt




B Fahrerlaubnisverordnung FeV

In der Fahrerlaubnisverordnung (FeV) werden in den
Anlagen 4 und 5 einzelne Erkrankungen und Mangel
detailliert, jedoch ohne Anspruch auf Vollstandigkeit,
aufgelistet, bei denen das Fuhren eines Kraftfahrzeuges
beeintrachtigt oder aufgehoben sein kann.

Dort wird ein wissenschatftlich fundiertes Vorgehen bei der
Abklarung geregelt.

Abschnitt 6.6 der Anlage 4 sieht bei Anfallsleiden je
nach Fuhrerscheinstufe eine mogliche
Fahrausweiserteilung vor, wenn kein wesentliches Risiko
von Anfallsrezidiven mehr besteht.

Abschnitt 7 fahrt die psychischen (geistigen) Stérungen
auf.




B Intelligenzminderung - FeV

Bel leichten geistigen Behinderungen kann eine
Fahrtauglichkeit dennoch gegeben sein, wenn keine
Personlichkeitsstérung vorliegt.

Bei Fahrerlaubnissen fur PKW und Kraftrader
(nach dem neuen Fahrerlaubnisrecht
Fahrerlaubnisklassen A,A1,B,E,M, Lund T
entsprechen Kraftfahrzeugen unter 3,5 t) wird bel Tests
mindestens ein Prozentrang von 16 und ein 1Q von 70
gefordert.

Zum Fuhren von Kraftfahrzeugen tber 3,5t und far die
Fahrerlaubnis zur Fahrgastbeforderung wird ein
Prozentrang von 33 in der Mehrzahl der angewandten
Testverfahren zur Uberprifung von Leistungsfunktionen
gefordert und ein IQ Uber 85.




B Psychische Stérungen FeV

Abs. 7.5 affektive Psychosen ( bel allen akuten
Manien und schweren Depressionen) ist das
Fuhren eines Fahrzeugs ausgeschlossen

Abs. 7.6 schizophrene Psychosen dito

Bei Vorliegen eines Alkoholmissbrauchs
Ist ebenfalls die Erteillung einer Fahrerlaubnis
ausgeschlossen (Abs. 8.1), ahnliches qilt ftr die
regelmaRige EiInnahme von
Betaubungsmitteln im Sinne des
Betaubungsmittelgesetzes (Abs. 9).




B Abs.7

FeV

1. Psychische (geistige
Stérungen)
7.1 Organische Psychosen
7.1.1 | Akut Nein Nein - -
Nach Abklingen Ja, abhangig von der Art und | Ja, abhéngig von der In der Regel | In der Regel
der Prognose des Art und der Prognose | Nachunter- Nachunter-
Grundleidens, wenn bei des Grundleidens, suchung suchung
positiver Beurteilung des wenn bei positiver
Grundleidens keine Beurteilung des
Restsymptome und kein 7.2 | Grundleidens keine
Restsymptome und
kein 7.2
1.2 Chronische
hirnorganische
Psychosyndrome
7.2.1 | Leicht Ja, abhangig von Art und Ausnahmsweise ja Nachunter- Nachunter-
Schwere suchung suchung
7.2.2 | Schwer Nein Nein - -
1.4 Schwere
Intelligenzstérungen/
geistige Behinderung
7.4.1 | Leicht Ja, wenn keine Ja, wenn keine
Personlichkeitsstorung Personlichkeitsstorung
7.4.2 | Schwer Ausnahmsweise ja, wenn Ausnahmsweise ja,

keine Personlichkeitsstorung
(Untersuchung der
Personlichkeitsstruktur und
des individuellen
Leistungsvermdgens)

wenn keine
Personlichkeitsstorung
(Untersuchung der
Personlichkeitsstruktur
und des individuellen
Leistungsvermdgens)




FeV ADbs.7

7.5 Affektive Psychosen
7.5.1 | Beiallen Manien und Nein Nein
sehr schweren
Depressionen
7.5.2 | Nach Abklingen der Ja, wenn nicht mit einem Ja, bei RegelmaRige | Regelmé&Rige
manischen Phase und Wiederauftreten gerechnet Symptomfreiheit Kontrollen Kontrollen
der relevanten werden muss, ggf. unter
Symptome einer sehr medikamentdser Behandlung
schweren Depression
7.5.3 | Bei mehreren Nein Nein
manischen oder sehr
schweren depressiven
Phasen mit kurzen
Intervallen
7.5.4 | Nach Abklingen der Ja, wenn Krankheitsaktivitdt | Nein Regelmé&Rige
Krankheit geringer und mit einer Kontrollen

Verlaufsform in der
vorangegangenen Schwere
nicht mehr gerechnet werden
muss




FeV Schizophrenie

7.6 Schizophrene
Psychosen
7.6.1 | Akut Nein Nein
7.6.2 | Nach Ablauf Ja, wenn keine Stérungen Ausnahmsweise ja, nur
nachweisbar sind, die das unter besonders
Realitatsurteil erheblich gunstigen Umsténden
beeintréchtigen
7.6.3 | Beimehreren Ja Ausnahmsweise ja, nur | RegelméRige | RegelmaRige
psychotischen Episoden unter besonders Kontrollen Kontrollen

gunstigen Umsténden




FeV Alkohol

8. Alkohol

8.1 Missbrauch (Das Fihren | Nein Nein
von Kraftfahrzeugen und
ein die Fahrsicherheit
beeintrachtigender
Alkoholkonsum kann
nicht hinreichend sicher
getrennt werden).

8.2 Nach Beendigung des Ja, wenn die Anderung des Ja, wenn die Anderung
Missbrauchs Trinkverhaltens gefestigt ist des Trinkverhaltens

gefestigt ist

8.3 Abhangigkeit Nein Nein

8.4 Nach Abh&ngigkeit Ja, wenn Abhangigkeit nicht | Ja, wenn Abhangigkeit
(Entwéhnungs- mehr besteht und in der nicht mehr besteht und
behandlung) Regel ein Jahr Abstinenz in der Regel ein Jahr

nachgewiesen ist

Abstinenz
nachgewiesen ist




B FeV Betaubungsmittel

9. Betaubungsmittel,
andere psychoaktive
wirkende Stoffe und
Arzneimittel
9.1 Einnahme von Nein Nein - -
Betaubungsmitteln im
Sinne des
Betaubungsmittelgesetz
es (ausgenommen
Cannabis)
9.2 Einnahme von Cannabis
9.2.1 Regelméafige Einnahme | Nein Nein - -
von Cannabis
9.2.2 | Gelegentliche Einnahme | Ja, wenn Trennung von Ja, wenn Trennung - -
von Cannabis Konsum und Fahren und kein | von Konsum und
zusatzlicher Gebrauch von Fahren und kein
Alkohol oder anderen zusatzlicher Gebrauch
psychoaktiv wirkenden von Alkohol oder
Stoffen, keine Stdrung der anderen psychoaktiv
Personlichkeit, kein wirkenden Stoffen,
Kontrollverlust keine Stérung der
Personlichkeit, kein
Kontrollverlust
9.3 Abhé&ngigkeit von Nein Nein - -
Betdaubungsmitteln im
Sinne des
Betdubungsmittelgesetz
es oder von anderen
psychoaktiv wirkenden
Stoffen
9.4 Missbrauchliche Nein Nein - -
Einnahme (regelmaRig
UbermaRiger Gebrauch)
von psychoaktiv
wirkenden Arzneimitteln
oder anderen
psychoaktiv wirkenden
Stoffen
9.5 Nach Entgiftung und Ja, nach einjahriger Ja, nach einjahriger Regelméalige [ RegelméaRige
Entwbhnung Abstinenz Abstinenz Kontrollen Kontrollen
9.6 Dauerbehandlung mit
Arzneimitteln
9.6.1 | Vergiftung Nein Nein - -
9.6.2 Beeintrachtigung der Nein Nein - -
Leistungsfahigkeit zum
Fuhren von
Kraftfahrzeugen unter
das erforderliche MaR}




B Medikamentose Behandlung:
cave Einstellungsphase

Jnsbesondere in der Phase der Einstellung auf ein
Medikament oder in einer
Medikamentenumstellungsphase sollten Patienten
gewarnt werden mit Fahrzeugen am Stral3enverkehr
teilzunehmen® (Arbeitsgruppe Verkehrsmedizin der
Schweizerischen Gesellschaft fir Rechtsmedizin Haag &
Dittmann 2005, Fegert 2003, Rdsler 2007).

Laux und Brunnauer (2007) empfehlen ,, €St wenn
die Response auf die medikamentose
Behandlung einschatzbar ist und
keine verkehrsrelevanten
Einschrankungen beobachtbar sind,
kann eine aktive Verkehrsteilnahme
verantwortet werden®.




B Hinweise auf
Medikamentenbeipackzetteln

Haufig werden Patienten auf Hinweise auf den
Medikamentenbeipackzetteln verwiesen (vgl.
Arbeitsgruppe Verkehrsmedizin der
schweizerischen Gesellschatft fur
Rechtsmedizin, Haag und Dittmann 2005).

Allerdings muss hierzu einschrankend bemerkt
werden, dass solche pauschalen Hinweise
auf alle moglichen Beeintrachtigungen wie
Im Fall von Stimulanzien zur Behandlung
nyperkinetischer Storungen eher
Kontraproduktiv sind (vgl. Fegert 2003).

Hier ist es wichtig Nutzen und Risiko
abzuwagen




TUV Gefahrdungsindex

Die Prufstelle fur Medikamenteneinflisse auf
Verkehrs- und Arbeitssicherheit (PMVA beim
TUV Rheinland) hat einen 4-stufigen
Gefahrdungsindex aufgestellt.

,1“keine Gefahrdung
,2" leichte Gefahrdung
.3 ‘deutliche Gefahrdung

,A‘ernsthafte Beeintrachtigung




Tabelle Gefahrdungsindex

Analgetika Nichtopioid 2,17

Analgetika Opioid 2,51
Anticholinergika 3,62
Antidepressiva 2,56
Antihistaminika 2,60
Barbiturate 3,55
Benzodiazepine 3,45

Koronartherapeutika 2,76

Neuroleptika 2,86

Stimulanzien 2,45




B Problematik Gefahrdungsindex

Die Bewertung der Stimulanzien mit einem
Gefahrdungsindex von , 2,45“ bei relativ hoher
Variabilitat zeigt das Problem solcher Daten, welche vor

allem auf der Untersuchung gesunder Probanden
unter Medikamenteneinfluss beruhen.

Es ist durchaus nachvollziehbar, dass gesunde
Probanden unter Stimulanzieneinfluss hektischer,
getriebener reagieren und damit ein hoheres Risiko
aufweisen, ahnlich wie Konsumenten illegaler
stimulierender Substanzen.

Andererseits zeigen zahlreiche Studien (eine Ubersicht
findet sich in Fegert 2003 und RdGsler 2007) dass
Patienten die an einem hyperkinetischen Syndrom
erkrankt sind, sowohl in Fahrsimulatoren wie in Reallife-
Situationen unter Behandlung mit Stimulanzien deutlich
bessere Fahrergebnisse zeigen.




Cave: Benzodiazepine

Bei den Verunfallten allgemein fanden sich tber 10 %
Betroffene mit Benzodiazepingebrauch

Insbesondere bel langwirksamen Benzodiazepinen muss
nicht nur in der ersten Woche nach Behandlungsbeginn
mit erheblichen Beeintrachtigungen der
Verkehrssicherheit gerechnet werden.

Adaptationseffekte finden sich noch am ehesten
bel kurzwirksamen Benzodiazepinen.

Unter Benzodiazepinkonsum fanden sich ahnliche Effekte
wie bei einer Blutalkoholkonzentration von uber 0,8
Promille, teillweise auch noch nach 16 — 17 Stunden nach
Einnahme des Medikaments.

Aufgrund des hohen Suchtpotentials sollten Jugendliche und junge
Erwachsenen generell nicht flr lAngere Zeit mit Benzodiazepinen
behandelt werden.




Verkehrsteilnahme und ADHS relevante
Medikation

Erhohte Unfallhaufigkeit von Jugendlichen und jungen
Erwachsenen als Fahrer mit ADHD

Amerikanische Analysen von Barkley et al. 96
pediatrics 98:1089-95

Deutsche Pilotstudie Beck et al. MMW 1997
Allgemein hohere Unfallgefahrdung
Grutzmacher DAB 2001 (63% aller Unfalle 1997)
Cox etal. 2004 a, 2006 Fahrsimulator; 2004b normale

Fahrstrecke

MPH medizierte deutlich besser
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Aus Klinik

und Praxis

ADHS — Fishrerschein und Medikation

Thema: Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitiits-Storungen

Dass die Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperakfivittits-Storung (ADHS) in vielen Fillen auch im Jugend-
und im Erwachsanenalter eine amnst zu nehmende Problematik blaiben kann, ist in dan latzten
Jahren allgemein akzeptiert worden. Entsprechende Diognoseinsirumente und orienfierende
Checklisten, auch fir Enwachsene, wurden entwickelt. Allerdings sind die zur Behandlung indizier
ten und zur Verfiigung stehenden Stimulanzien in Deutschland in der Regel nicht fir den Einsatz im
Erwachsenenalter zugelassen; der entsprechende Off-Label-Use hat gelegentlich auch schon zu
ginem Erkldrungshedarf hinsichtlich der Kostenerstattung gefiihrt. Dennoch kann festgestellf wer-
den, doss nach langjahriger Konzentration auf die Probleme von Schulkindern, nun die speziellen
Konsequenzen der Stérung im Jugend- und im Erwachsenenalter sfiirker in die Wahrmehmung
riicken. In diesem Zusammenhang sehen sich Kinder- und Jugendpsychiater sowie Nervenirzte in
der Praxis mit Fragen der Verkehrssicherheit konfrontiert (siche Kosten »Leserbrief«).

tir viele Jugendliche markiert der Er-
Fwerb des Fiihrerscheins den sichtba-

ren Ubergang ins Erwachsenenalter,
doch schon viel frither kénnen durch Un-
aufmerksamkeit,z. B. als Rad- und Motor-
radfahrer, fiir die Betroffenen und andere
Verkehrsteilnehmer besondere Risiken
entstehen. Zur Frage des Zusammenhangs
von  Aufmerksamkeitsdefizitsyndromen
und Unfallgefihrdung ist die Literatur re-
lativ eindeutig. Mangel besteht aber an

einer diagnostizierten ADHS berichtet (1,
0. Im Journal of the American Academy of
Child and Adolescent Psychiatry erschien
1997 eine weitere Arbeit zu unaufmerksa-
mem und hyperaktivem Verhalten und Ver-
kehrsdelikten bei Jugendlichen. Die Natio-
nal Highway Traffic Safety Administration
hat ebenfalls 1997 dariiber berichtet, dass
Aufmerksamkeitsdefizitsyndrome  einen
nicht zu vernachléssigenden Anteil bei der
Verursachung von Verkehrsunfillen hit-

samkeitsdefizit-  und  Hyperaktivitits-
Storungen  diskutiert werden miissten.
Selbst wenn man, wie der Autor, diese Zahl
fiir eine Uberschitzung hilt, kommt man
nicht umhin festzustellen, dass Aufmerk-
samkeitsdefizitsyndrome und hyperkineti-
sche Storungen hédufige Krankheitsbilder
sind und sie einen direkten Einfluss vor al-
lem auf die neuropsychologischen Anfor-
derungen in Bezug auf die Fahrsicherheit
haben.

Eignung von Pafienten mit
ADHS bzw. Einschriinkungen
beim Filhrerscheinerwerh

Die Fahrerlaubnisverordnung (FeV), letzt-
malig geéindert durch die Fahrerlaubnisver-
ordnungs-Anderungsverordmmg ~ (FeV-
AndVo vom 7. August 2002 [3]), regelt die
Grundlagen zur Feststellung und Prifung
einer bedingten bzw. einer nicht vorhande-
nen Eignung zum Fithren von Kraftfahr-
zeugen. Die Grundlagen der im Rahmen
der §§ 11, 13 oder 14 vorzunchmenden Fest-
stellung der Eignung sind drztliche Gutach-
ten bzw. medizinisch psychologische Gut-




B ADHS und Unfallrisiko
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assoziiert mit

- Unfallbedingten Frakturen
(Rowe et al., 2004)

- traumatischen Zahnverletzungen
(Sabuncuoglu, 2007)

- Haufiger Sportverletzungen
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E Fallbeispiel

Martin M. ist 19 Jahre alt. Er besucht die 13. Klasse

eines Gymnasiums. Bel ihm wurde im Alter von ‘-’@
10 Jahren vom niedergelassenen Kinderarzt eine $‘-
ADHS diagnostiziert. : ;,,-
Seitdem wird er mit Methylphenidat behandel.
Verschiedene Auslal3versuche verliefen erfolglos.
Zurzeit nimmt er taglich Methylphenidat OROS 54 mg
An einem Freitag Abend gegen 21.30 Uhr verursacht
Martin einen Autounfall.

Wie sieht die rechtliche Situation aus?

Spielen ADHS und/oder Medikation mit

Psychostimulanzien eine Rolle?
- e




Paragraphen

§24a (2) des StVG (Straldenverkehrsgesetz) besagt:

»0Ordnungswidrig handelt, wer unter der Wirkung eines in
der Anlage zu dieser Vorschrift genannten berauschen-
den Mittels im Stral3enverkehr ein Kraftfahrzeug fuhrt.
Eine solche Wirkung liegt vor, wenn eine in dieser Anlage
genannte Substanz im Blut nachgewiesen wird.

Satz 1 gilt nicht, wenn die Substanz aus der
pestimmungsgemalden Einnahme eines flr einen
Konkreten Krankheitsfall verschriebenen Arzneimittels
nerruhrt.«




B BVerfG, 1 BvR 2653/03 vom 21.12.2004

...Auch im Straf- und
Ordnungswidrigkeitenrecht muss der
Gesetzgeber der Vielgestaltigkeit des Lebens
Rechnung tragen....

... Mit Rucksicht darauf kann nicht mehr jeder
Nachweis von THC im Blut eines
Verkehrsteillnehmers fur eine Verurteilung nach
8 24 a Abs. 2 StVG ausreichen. Festgestellt
werden muss vielmehr eine Konzentration, die
es entsprechend dem Charakter der Vorschrift
als eines abstrakten Gefahrdungsdelikts als
moglich erscheinen lasst, dass der untersuchte
Kraftfahrzeugflihrer am Stral3enverkehr
teilgenommen hat, obwohl seine Fahrtlchtigkeit
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D Straftat
8316 (1) des StGB (Strafgesetzbuch) lautet:

»Wer im Verkehr (88 315 bis 315d) ein Fahrzeug fUhf't,
obwohl er infolge des Genusses alkoholischer Getranke
oder anderer berauschender Mittel nicht in der Lage ist,
das Fahrzeug sicher zu fuhren, wird mit Freiheitsstrafe
bis zu einem Jahr oder mit Geldstrafe bestraft, wenn
die Tat nicht in 8 315a oder § 315¢c mit

Strafe bedroht ist.«
,(2) Nach Absatz 1 wird auch bestraft, wer die Tat fahrlassig begeht.”

Danach ist eine Strafbarkeit dann gegeben, wenn der Fahrer aufgrund der Einnahme
eines berauschenden Mittels, worunter im Rechtssinne auch Psychostimulanzien
fallen, nicht mehr in der Lage ist, das Fahrzeug sicher zu ftihren, d.h. wenn er nicht
mehr fahrtlichtig oder nur noch eingeschrankt fahrtiichtig ist.




BGH, 3.11.1998, 4 StR 395/98 (NJW 99, 226)

,Der Nachweis von Drogenwirkstoffen im Blut eines
Fahrzeugfuhrers rechtfertigt ftr sich allein noch nicht

die Annahme der Fahruntlchtigkeit. Hierflr bedarf es
vielmehr regelmalfiig der Feststellung weiterer
aussagekraftiger Beweisanzeichen; die Beeintrachtigung
der Sehfahigkeit aufgrund einer drogenbedingten

Pu plllnncfnrrn genugt hierfiir nicht ohne weiteres .“

By X



,Bel Fahrten unter BtM setzt
eine strafrechtliche Verurteilung
den Nachweis relativer
Fahrunttchtigkeit voraus,

die sich nicht begriffsnot-
wendig in Fahrfehlern
ausgewirkt haben muss.”

HKS/ADHS und rechtliche Aspekte

Haldler et al., Nervenarzt 2008
- e




E Beispiel
Beipackzettel ,,Gebrauchsinformation” (alt)

,Was mussen Sie im Stral3enverkehr sowie bei der Arbeit mit
Maschinen und Arbeiten ohne sicheren Halt beachten?

Medikinet kann auch bei bestimmungsgemal3em Gebrauch das
Reaktionsvermdgen verandern. Sie kdnnen dann auf unerwartete und
plotzliche Ereignisse nicht mehr schnell und gezielt genug reagieren.
Fahren Sie nicht selbst Auto oder andere Fahrzeuge!

Bedienen Sie keine elektrischen Werkzeuge und Maschinen!
Arbeiten Sie nicht ohne sicheren Halt!

Beachten Sie besonders, dass Alkohol Ihre Verkehrsttchtigkeit

noch weiter verschlechtert.”

By X




1 Beipackzettel ,,Gebrauchsinformation®

,verkehrstlchtigkeit und das Bedienen von Maschinen

Wenn der Patient, d.h. Sie oder |hr Kind, erstmalig mit der Einnahme
von Methylphenidat beginnt, konnen leichte Schwindelgeftihle oder
Schlafrigkeit auftreten.

Ist dies der Fall, dann stellen Sie sicher, dass so lange gefahrliche
Aktivitaten, wie z.B. das Bedienen von Maschinen und Fahren

eines Autos oder eines sonstigen Fahrzeugs, vermieden werden, bis
diese Nebenwirkungen nachlassen.*

,Beil Patienten mit einer hyperkinetischen Storung/ADHS scheint eine
Behandlung mit Medikinet 10 mg im Gegensatz zu unbehandelten
Patienten zu einer Verbesserung der Verkehrsfahigkeit zu fuhren.

Die Vigilanzschwankung im Rahmen der Grunderkrankung bzw bei
nachlassender Wirkung von...... sind zu berucksichtigen.*




1 Beipackzettel ,,Gebrauchsinformation®

JZAuswirkungen auf die Verkehrsttchtigkeit und die Fahigkeit zum
Bedienen von Maschinen

Equasym® Retard kann Schwindel und Schlafrigkeit verursachen.
Equasym® Retard hat grol3en Einfluss auf die Verkehrsttchtigkeit
Und die Fahigkeit zum Bedienen von Maschinen. Es ist daher
ratsam, beim Fuhren von Fahrzeugen, Bedienen von Maschinen
Oder anderen potenziell gefahrlichen Aktivitaten Vorsicht

walten zu lassen.”




1 Beipackzettel ,,Gebrauchsinformation®

LZAuswirkungen auf die Verkehrstichtigkeit und das Bedienen von
Maschinen

Es wurden keine Studien zu den Auswirkungen von Concerta auf
Verkehrstuchtigkeit und das Bedienen von Maschinen durchgefuhrt.
Concerta kann aber Schwindel hervorrufen.

Es ist deshalb ratsam, beim Fuhren von Fahrzeugen, Bedienen
von Maschinen oder beim Ausiben anderer, moglicherweise
risikoreicher Tatigkeiten Vorsicht walten zu lassen.*




B Zusammenfassung der rechtlichen
Aspekte

Ein arztliches Rezept stellt nicht automatisch und in jedem Falle
einen unanfechtbaren ,Freifahrschein” dar. Wenn im Einzelfall
MPH-bedingt eine Fahruntichtigkeit vorliegt, ist das Verhalten
bel arztlicher Medikamentenverordnung zwar nicht
ordnungswidrig, wohl aber evtl.strafbar!

Liegt hingegen keine Fahruntlchtigkeit vor, ist der Fahrer durch
den Nachweis der arztlichen Verordnung in jeder Hinsicht
gedeckt.

Niemand ist verpflichtet, sich selbst zu belasten.

Bei einer Polizeikontrolle oder nach einem Unfall muss niemand
von sich aus auf die Einnahme von Medikamenten hinweisen.

By



Studienlage




Effect of Stimulant Medication on Driving Performance of
Young Adults with Attention-Deficit Hyperactivity Disorder:
A Preliminary Double-Blind Placebo Controlled Trial

The Atari Research Driving Simulator
Seven ADHD and six non-ADHD drivers (mean age 22)

(Cox et al 2000) [N




. Driving impairment scores (DIS) for
ADHD and non-ADHD subjects.

Driving Impairment

-2
Placebo Ritalin

m ADHD == non-ADHD

10 mg

‘Cox et alI 2000‘




- Self-rating of driving performance by
ADHD and non-ADHD subjects.

Self-Rating

Placebo Ritalin

wm ADHD ==non-ADHD

(Coxet al, 2000)
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| £l L expmabrimws 24 White 16 H i 1.6 wes NA
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“Age and education, two-tall probabilies. Given directional hypothesis, motor vehicle violations and criashes employs the ome-ail
probabilities.

o
Oax'5'30°

‘Cox et alI 2000‘




B urzwirksames MPH versus Retardpraparat

Ziel der Studie: nicht nur den direkten Effekt von MPH nach
Einnahme zu untersuchen, sondern die Wirkung im Tagesverlauf und

kurzwirksames mit retardiertem MPH zu vergleichen.
METHODE: 6 mannliche Patienten, Alter 16-19 Jahre
Randomisierte, crossover, single-blind Studie
OROS MPH einmal und entsprechende Dosis immediate-release
MPH (Ritalin) 2x taglich; Dosis Uber 7 Tage
Fahrsimulator: 2 p.m., 5 p.m., 8 p.m., and 11 p.m.
,Loutcome measure: participant's computer-quantified Impaired Driving Score
(IDS)“
ERGEBNIS: ,IDS worsened in the evenings for participants receiving MPH
t.i.d. but remained stable when they received once-daily OROS MPH.
Participants performed significantly better when receiving OROS MPH ¢.d.
compared with MPH t.i.d. (F =9.3, df = 1, p =.004). When MPH was given
t.1.d., IDS significantly worsened beginning at 8 p.m. compared to OROS MPH
(p =.01).
SCHLUSSFOLGERUNG: Participants demonstrated significantly less
variability and better driving performance when receiving OROS MPH qg.d. =",
compared to MPH t.i.d., particularly in the evenings. He16:)00):




B Vergleichsstudie OROS MPH und
Gemischtes Amphetaminpraparat

Adoleszente Fahrer im Alter von 16 bis 19 Jahren
19 mannliche, 16 weibliche ADHS Patienten

Wiederholte Messung, randomisierte, doppel-blinde,
placebo-kontrollierte, crossover Studie

Morgens um 8.00 Uhr

/72mg OROS MPH oder
30mg Amphetamin ER
Fahren um 17.00, 20.00 und
23.00 Uhr

Cox et al., 2006, Pediatrics
- e




4 laboratory study days:
1 OROS MPH
1 se-AMPH ER
1 placebo
1 no lab

v

Lab 1 Lab 2 Lab 3

Lab 4

Fo 9 W _ W N W N _ Y

se-AMPH ER OROS MPH

Group starting 30 m

se-AMPH ER

OROS MPH | . se-AMPHER

Group starting

36mg| 72rng§

OROS MPH 36mg |72 mg . 15ma ) 30mg__: :

Days O 3) 10 17 0 5 10

17

Sequence 1 Sequence 2

Cox et al., 2006, Pediatrics




:

U Placeba
o se-AMPH ER
B ORGE MPH

o
T

Impaired Oriving Score
g =
w =
4

L L
e s

200 Pl &0 P 1100 ru

Tirme

AGLIRE 2
Chiamor barrindicaie SEM. Lower |05 denaie: better dnvwng performance O, place=ho;
I, s=-Ak¥H EE; B, CAOE MPH Medicriion versur placeba F = Q001 ; ORCS MPHyerun
pla otz P =01001 ; sm- AMPHEE warwus plyosbo: P = 024 OROS MPHversue se-SMPHER
P=003

Cox et al., 2006, Pediatrics




1 Performance on OROS MPH relative to placebo
was considered to be clinically significant.

When comparing the overall IDS (Impaired driving score)
while taking placebo, this was equivalent to the relative
driving performance of 75- to 80-year-old drivers, whereas
performance while taking OROS MPH was equivalent to
that of drivers between the ages of 55 and 59 years.

In addition, improvement in driving performance with
OROS MPH treatment relative to placebo significantly
correlated with lifetime reported history of collisions.

By

Cox et al, 2006, Pediatrics
- e




Table 1. Characteristics of Observational Studies Included in the Review

Study Sample Study design Definition of Outcome Methodological
risk factor Assessed Shortcomings

(Weiss et al.,, 75 ADHD - Referrals Prospective cohort  Assessed in Driving Outcomes 1,2.3.4
1997) 91% male 10-12 year follow  hospital clinic (5]

44 nonADHD up primarily for rest-

Volunteers lessness and poor

89% male concentration at

Mean age: 19 home and at

(17-24) school.
(Barkley et al., 35 ADHD — Referrals Prospective cohort  ADHD diagnosis —  Driving Outcomes 1,2.3.4
1993) 100% male 3-5 year follow up  DSMII-R Driving Behaviour

36 non-ADHD -Proxy respondent

Volunteers

89% male

Mean age: 19

(16-22)
(Murphy and 172 ADHD - Cross sectional/ ADHD diagnosis —  Driving Outcomes 1,2.3
Barkley, 19967 Referrals retrospective DsMIN-R =)

Mean age = 32, cohort

68% male

30 norcADHD,

Psychiatric referrals

w/out ADHD,

Mean age: 36 *Small control

34% male group

Jerome et al., 2006, J Can Acad Child Adolesc Psichiatri 15:3




(Barkley et al.
1996

(Lambert et
al., 1995)

(MNada-Haja et
al., 1997)

(Woodward et
al., 2000

. 25 ADHD - Referrals Cross sectional/ ADHD diagnosis —

64% male retrospective DSMIV
23 nonrADHD, cohort
61% male

Volunteers and staff
acquaintances

Mean age: 22

(17-30)

113 ADHD Prospective cohort  Proxy measure of
— Referrals — Childhood until DSMIV criteria to
335 non-ADHD age 25 identify pervasive
-Representative and severe child
sample hood ADHD
Mean age: 25

101 ADHD Prospective cohort  Mental Health

4g CD/ODD 3 year follow up (at age 15):

85 Anx/Dep ADHD: 91
disorders percentile of ADHD
684 No diagnosis symptom scale

-Birth cohort Age: 18

941 children Prospective cohort  Age 13

grouped into & 8 vears Tollow up Extent of atten-
levels of attention tional difficulties
difficulties reported by parents
-Birth cohort age: 21 and teachers

Driving Outcomes 1.3
(S&0)

Driving Perform:

ance - simulator

Driving Knowledge

- videotape test

Driving Behaviour

(3]

Driving Outcomes 2,3
(0)

Driving Outcomes 2.4
(S&0)

Driving Outcome (5) 4
Driving BEehaviour

(S)

T o

Jerome et al., 2006, J Can Acad Child Adolesc Psichiatri 15:3




Study Sample Study design Definition of Outcome Methodological
risk factor Assessed Shortcomings
iBarkley et al., 105 ADHD — Cross sectional / ADHD DsMIV Driving Outcome 3
2002) Referrals retrospective diagnosis (S&:0)
75.2% male cohort Cognitive abilities -
&4 non-ADHD Conner's CPT, CEDI
G8.8% male Driving Perform-
Volunteers ance - simulator
Mean age: 21 Driving Knowledge
(17-28) — videotape test
Driving Behaviour (S)
Executive Function
ing - Battery of tasks
(Richards et 35 Males — 15 high Cross sectional / Degree of current  Driving Behaviour  1,2.3
al., 2002) ADHD; 20 low ADHD  retrospective and childhood (5]
24 female — G high  cohort symptoms of ADHD  Driving Outcome (3)
ADHD; 18 low ADHD Driving Anger (5]
Mean age: 21
(15-24)
Recruited University
Students
(Fischer et al., 158 ADHD — Prospective cohort  ADHD DSMIV Driving Outcome 2,3
in press) Referrals =13 year follow up diagnosis (S&:0)
81 non-ADHD Driving Perform-
Volunteers ance and related

Mean age 21 (19-25)
Sample 91% male

cognitive abilities
-simulator and on
the road tests

Driving Behaviour

-




(Remer et al.,

20085)

iMzlta et al.,
20085)

(Fried et al.,
2006)

43 ADHL cases,
56% malz

33 nor-ADHD, 30,
53% malz

Age: 1655
sample from
referrals to ADHD

program and through

advertisements

44 low aggression
44 high aggression
Mean ag2: 19

43% malz

Recruited University

Sudents

26 ADHD

Mean aga; 32.8
{18-51)

23 non-ADHD
Mean aga; 27.32
(18-51)

Sample from referrals

tc ADHD program
and through
advertisements

oross sectional /
‘etrospective
pokorl

case Control

oross sectional /
‘etrospactive
wohort

ADHD DSMIV
diagnosis

Full or sub clinical
ADHD

ADHD DSMIV
diagnosis

Drriving Behaviour
(S)

Criving anger (S)

Driving Outcomes
(S)

Criving Bahavizur
(3)
Neuropsyvchological
testing

1,2,3

1,3

1,2,3

oY

Jerome et al., 2006, J Can Acad Child Adolesc Psichiatri 15:3



ERGEBNIS der Meta-Analyse:

Table 3. Effect Sizes (Cohen’'s d) of medications in Experimental Conditions

Study Sample size Measure Effect Size (Cohen's d)
(Cox et al., 2000) T ISDS A0mg MPH vs. no med 0.97
(Cox et &l., 20040) G 505 on OROS MPH vs. Zpm = 0.00385
regular MPH Bpm = 0.81
Bpm = 1.86
1ipm=1.14
(Cox et al., 20043) 12 Driving errors due to 1.30
inattention on OROS MPH
Vs, no med
(Barkley et al., 2005) 53 a) Steering variability a)0.42
b) Speed variability D) 000
c) Total crashes c) 0,20
on simulator for 20mg MPH vs.
Placelo
(Barkley et al., in press) 15 a) Self rated safe driving behavior a) 072
b Self rated simulator driving by 0.39
) Steering variability o) 0.23
d) Speed variakbility d) .04
g] Total crashes on simulator e) 0.20
for Atomoxetine vs. placebo
(Bj@kli et al., 2004) i7 Standard deviation in lateral 0.69
position on 20mg MPH or Placebo
(Cox et al., in press) 25 Overall simulator driving performance in;
a) OROS MPH vs. Placebo a) 0.8
b) se-AMPH ER vs. Placeho b) 0.28
c) OROS MPH vs. se-AMPH ER o) 0,52

¥| SDS=Impaired Simulator Driving Score; all measures include only participants with ADHD

(Cohen’s d)

0.8 =
Grol3er Effekt

0.5=
Medium E.

0.2 =
Kleiner Effekt




Muss man Rebound Effekte
bel der Behandlung mit

Psychostimulanzien berltcksichtigen?




TapLe 1. AvanspLE LITERATURE
Study Medication Sample Diesign Findings Limitations
Rapport et Short-acting, 14 nonclinical Placebo- Parents and teachers report Nonclinical
al. 1978 dextroamph- boys between controlled, greater excitability, sample;
etamine taken  ages 6 and 12 double-blind  talkativeness, and /or acute
1/day at 8:00 CroSsover apparent “euphoria” administration
5 hours postingestion (in of medication;
10 of 11 treatment group no data
subjects vs. 0 in placebo analysis
group)
Forrino Shorl-aclingg 12 hy peradive Flavetbo- Digiliced electronic aclivily  Nol ADHD
et al. dextroamph- boys between controlled, meter found greater than  sample; did
19583 etamine taken  ages & and 12 double-blind  placebo activity at not quantify
1/day at H:UU CrosSsover bedtime and during ADHLD)
sleep, but not in early symptoms
eveming
Johnston  Short-acting, 21 ADD boys Placebo- Significant imcrease in Large individual
et al. MPH taken at  bebween ages controlled, ADHD symptoms on ditferences;
1988 800 and 1200 4 and 11 double-blind 030 but not 060 mg g only 2 /13
CroSsOvVer dose (15%) subjects
demonstrated
=50 increase
m symptoms
on MPH
relative to
placebo
Carlzon, Short-acting, 149 “Psychiatrically  Unblinded 20% of children were Umblinded raters,
Kelly MIH, Cylert hospitalized” nurses’ day observed to have a different raters
et al. (4%) and boys and girls and evening  rebound effect, and 5.7% doing day and
2003 Nexedrine hetween Hhe apes ratings at were takemn off AVETITI
(9%) typically  of 5 and 12 with baseline (no medication due to ratings. No
administered the diagnosis of meds) and rebound clear definition
bui.d. ADHD on of what
medication determined
“rebound”

Abbreviations: ADHD = Attention-deficit/hyperactivity disorder; MPH = methylphenidate; b.id. = hwice daily.




D Rebound effects with long-acting amphetamine
or methylphenidate stimulant medication
Preparations among adolescent male drivers
With attention-deficit/hyperactivity disorder.

Ziel der Studie: zu untersuchen, ob OROS MPH (Concerta) oder
extended-release mixed amphetamine salts (se-AMPH ER, Adderall

XR) 16-17 Stunden nach Einnahme das Fahrvermogen im Vergleich
zu Placebo verschlechtert.

Methode: 19 mannliche Adoleszenten mit ADHS, Alter 17-19 Jahre,
Fahrsimulator und tatsachliches Fahren im Stral3enverkehr (on-road
drive) nach Einnahme um 8.00 uhr morgens von 72mg OROS MPH
oder 30 mg se-AMPH ER oder Placebo.

Simulator fahren 17.00 Uhr, 20.00 Uhr, 23.00 Uhr und 1:00 Uhr.
Stral3e fahren um 24.00 Uhr, 16 Melilen

Ergebnis: weder OROS MPH noch se-AMPH ER zeigten
Unterschiede im Simulationsfahren zu Placebo 17h nach Einnahme.
Beim StralRenfahren um 24.00 Uhr waren Fahrfehler aufgrund von
Unaufmerksamkeit unter se-AMPH ER signifikant haufiger (p=0.04).




Lassen sich ,Hochrisiko-Patienten®
identizifizieren?

Manchester Driving Behavior Questionnaire

Hochrisiko-Fahrer mit ADHS (HR)> 35
Niedrigrisiko-Fahrer mit ADHS (NR) <35

- Keinerlei Unterschied zwischen den beiden Subgruppen
bzgl. demographischer Variablen
- HR hohere Raten an Komorbiditaten (Depression,
Sprachstorungen, Angststorungen)

- In den neuropsychologischen Testungen:
HR hohere Einschréankung in Zahlen-Symbol-Testund -7 /.
Stroop Test

Fried et aI.I J Clin Psichiatri 2006 i




/A number of jurisdictions including Canada and UK
now require physicians to report ADHD drivers

thought to be at risk of problem driving to the
Ministry of Transportation.”

Jerome et aI.I J Can Acad Child Adolesc PsichiatriI 2006




Under the BC Motor Vehicle Act “every legally qualified
and registered psychologist, optometrist and medical
practitioner in British Columbia who has a patient 16
years of age or older” with, in the practitioner’s opinion,
“a medical condition that makes it dangerous to the
patient or to the public for the patient to drive a motor
vehicle,” and who “continues to drive a motor vehicle
after being warned” of the danger by the practitioner,
has a duty to report to the superintendent of Motor
Vehicles the name, address and medical conditi

this patient. Seven other provinces (including Ontario)
and all the territories in Canada have similar laws.

3

'F
Ui

n
LIVI I

By




Empfehlungen

- Ausfiuhrliche Aufklarung jedes Patienten
mit ADHS Uber das Stérungsbild

- Erlauterung welche Bedeutung dies fur
die Teilnahme am Stral3enverkehr haben
kann. Evtl auch besprechen ,Wie verhalte
iIch mich bel einem Unfall?*

Bei deutlichen Hinweisen auf insbesondere
Aufmerksamkeitsstorung deutliche Warnungen

- bzgl Berufswahl (Berufskraftfahrer)

- nach neuerer Studienlage auf ausreichende
Medikation achten

- Reboundphanomene nicht auszuschliel3en




1 Empfehlungen

Ganz pragmatisch:

- Handschaltung besser als Automatik

(Cox et al., 2006: Manual Transmission
Enhances Attention and Driving Performance
of ADHD Adolescent Males: Pilot Study)

- Spezialisierte Fahrtrainings fur Jugendliche
mit ADHS (Duke University, Durham, North Carolina)

- MPH Retardpréaparate besser als kurzwirksame

- Eventuell auch Umstellung auf Atomoxetin
(Barkley et al., 2007)

...... Vorsicht walten lassen!




Bl ncer und sugenc. Haben Sie noch Fragen ?

psychiatrie/Psychotherapie

Universitatsklinikum Ulm




. Kinder- und Jugend-

psychiatrie/Psychotherapie

Universitatsklinikum Ulm

Klinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie /
Psychotherapie des Universitatsklinikums Ulm

Steinhovelstralle 5
89075 Ulm

www.uniklinik-ulm.de/kjpp




