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Kurzfassung 

56 Patienten mit einer depressiven Erkrankung, die unmittelbar 
vor ihrer Entlassung aus stationärer Behandlung standen, führten 
verkehrsrelevante psychomotorische Teste und Persönlich­
keitsteste durch. Die Psychopharmakatherapie befand sich im 
steady state. Die Angaben und Leistungen der Patienten wurden 
mit denen von 56 gesunden Kontrollpersonen verglichen, die nach 
Alter, Geschlecht und Schulbildung parallelisiert waren und 
keine verkehrsmedizinisch relevanten Medikamente einnahmen. 
In den Persönlichkeitstesten (Basler Befindlichkeitsinventar, 
Freiburger Persönlichkeitsinventar, Depressivitätsskala nach 
zerssen) wurden Differenzen zwischen den Werten der Patienten 
und Kontrollpersonen gefunden, die mit Residuen einer nicht 
vollständig abgeklungener Depression vereinbar sind. 
Als psychomotorische Leistungsteste kamen Einfach- und Binfach­
wahlreaktionen (Reaktionsgerät), optische Mehrfachwahlreaktionen 
(Determinationsgerät DTG), Wahlreaktionen bei geteilter 
Aufmerksamkeit (Aufmerksamkeitsprüfgerät APG) und tachistosko­
pischer Auffassungsversuche (TAVT) neben einem motorischen Test 
(Liniennachfahren) und Bestimmung der Flimmerverschmelzungs­
grenze zur Anwendung. In fast allen psychomotorischen Testen 
fanden sich signifikant verminderte Leistung der Patienten im 
Vergleich zu der Kontrollgruppe in Form von verminderten rich­
tigen Reaktionen, vermehrten Auslassungen und verlängerten Re­
aktionszeiten. Die Zahl der falschen Reaktionen (DTG, APG) oder 
Ergänzungsfehler (TAVT) dagegen waren vergleichbar. 
Die Beurteilung der Fahrtüchtigkeit durch Arzt oder Patienten 
und Persönlichkeitsteste zeigen wenig zusammenhänge mit objek­
tiven Leistungen. 
Aus diesen Ergebnissen, die in psychometrischen Laborversuchen 
gewonnen wurden, muß auf zu diesem Zeitpunkt noch nicht wieder­
hergesteilte Voraussetzungen der Fahrtüchtigkeit nach schwerer 
depressiver Erkrankung geschlossen werden. 





Abstract 

Traffic-relevant psychomotor and personality tests were performed 
on 56 patients suffering from depression and who were about to be 
discharged from hospital. Their therapy by means of psycho­
pharmaceuticals had reached steady state. The patients' reports 
and performances were compared with those of a control group of 56 
healthy subjects matched with respect to age, sex and education 
and not taking any drugs of relevance to traffic medicine. 

The personality tests (Basel Present-mental-state Scale to measure 
temporary mood; Freiburg Personality Inventory--FPI; Depression 
scale according to Zerssen) revealed differences between the 
values measured on the patients and the control subjects 
indicating residues of a not entirely subsided depression. 

The equipment used for the psychomotor performance tests included 
simple reactions and choice reactions (Reaction Apparatus) , 
optical multiple choice reactions (Determination Apparatus--DTG) , 
divided attention test (Attentiveness Testing Apparatus--APG), and 
tachistoscopic perception test (TAVT) in addition to a motor test 
(Line Pursuit Test--LVT) and the determination of the critical 
flicker fusion threshold. Compared with those of the control 
group, the patients' results of nearly all psychomotor tests 
indicated a significantly reduced performance ability. This was 
expressed in terms of a reduction of correct reactions, increased 
omissions and prolonged reaction times. The nurober of wrong 
reactions (DTG, APG) or addition mistakes (TAVT) in both groups 
were comparable. The physician's or patient's assessment of 
prospective driver ability and the personality tests do not 
correlate very well with objective performance. 

Based on the results obtained by means of a psychometric 
laboratory test battery, it had to be concluded that the 
conditions for driver performance of the patients who were 
suffering from severe depression could not be considered as fully 
recovered at that point. 
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1. Einführung und Problemstellung 

Aus Polizeistatistiken geht hervor, daß 1985 körperliche 

und geistige Mängel als ursächlich nur bei 0,56 % der Un­

fälle mit Todesfolge, bei 0,34 % der Unfälle mit Per­

sonenschaden und bei 0,19 %der Unfälle mit schwerem Sach­

schaden angesehen werden (Kretschmer 1988). Welche~ Anteil 

hiervon auf psychische Störungen zurückzuführen ist, läßt 

sich aus der Statistik nicht ablesen. Es wird zwar hin­

sichtlich der Verkehrsgefährdung von einer nachgeordneten 

Bedeutung der psychischen Störungen im engeren Sinne (ohne 

abnorme Persönlichkeitsvarianten) ausgegangen (Payk 1985), 

jedoch ist ihre absolute Zahl aufgrund der hohen Beteili­

gung der Bevölkerung am motorisierten Straßenverkehr und 

der immer größer werdenden Verfügbarkelt von Pkw nicht zu 
vernachlässigen. 

1.1 Depressive Erkrankungen 

Depressive Erkrankungen stellen bei Erwachsenen die häu­
figste aller psychischen Erkrankungen dar. Die Lebenszeit­

prävalenz für schwere depressive Erkrankung wurde in der 

Bundesrepublik Deutschland mit 9 %, in den USA mit 7,3 % 

ermittelt (Weber 1990). 

Die Depression ist eine psychische Störung mit gedrückter 

Stimmung, die mit verminderter Reizansprechbarkeit und ei­

ner allgemeinen Verlangsamunq des psychischen Geschehens 

verbunden ist. Häufig sind hiermit vegetative Begleit­

symptome vergesellschaftet. 

Die Depressionen können nach Art der Auslösung unterschie­

den werden. Die psychogenen Depressionen, zu denen die 

reaktiven sowie neurotischen Depressionen zählen, die 

durch äußere Anlässe ausgelöst werden, stehen auf der 

einen Seite den endogenen Depressionen gegenüber, die 

unabhängig von äußeren Anlässen auftreten, und auf der 
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anderen Seite den organischen Depressionen gegenüber, die 
als direkte Folge eines organischen Krankheitsprozesses 
auftreten. 
Endogene Depressionen liegen in Mitteleuropa mit einer 
Prävalenz von 0,4 % vor, d.h. daß 0,4 % der Bevölkerung an 
einem Stichtag an einer endogenen Depression erkrankt ist. 
Der Erkrankungsgipfel liegt im 3. und 4. Lebensjahrzehnt. 
Liegt der Erkrankungsbeginn nach dem 45. Lebensjahr, wird 
auch von einer Involutionsdepression gesprochen. Die endo­

gene Depression trifft Frauen etwa doppelt so häufig wie 
Männer und kann in Phasen verlaufen. Dabei dauert die 

Phase im Durchschnitt 6 - 9 Monate bei einer Streuung zwi­
schen wenigen Tagen und Jahrzehnten. 

Depressive Erkrankungen können sich durch ein Abwechseln 
depressiver und manischer Phasen auszeichnen (sogenannte 
bipolare Depressionen) oder sich auch in seltenen Fällen 
als reine Manie darstellen. 

1.2 Antidepressiva Therapie 

Neuere Psychopharmaka, die in den letzten 40 Jahren ent­
wickelt wurden, lösten die ehemals ausschließliche Behand­
lung mit Opiaten, Barbituraten, Amphetaminen und Elek­
troschocks ab. Sie können die Symptome abmildern, even­
tuell auch die Erkrankung abkürzen. Auch eine Beeinflus­
sung einer Teilstrecke der Pathogenese sowie eine Anregung 

autotherapeutischer Mechanismen werden vermutet (Harrer 
1988). 

Zur Anwendung kommen heute neben der Psychotherapie im 

wesentlichen die sogenannten Antidepressiva. Klassische 

Substanzen sind die trizyklischen Antidepressiva und die 

Monoaminooxidasehemmer (MAO-Hemmer). Die sogenannten Anti­
depressiva der 2. Generation gehören unterschiedlichen 
Stoffklassen an. 
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Diese Substanzen wirken bei depressiv Erkrankten mit un­
terschiedlichem Schwerpunkt antriebssteigernd oder stim­
mungsaufhellend oder antriebsdämpfend und anxiolytisch. 
Die Latenzzeit vom Therapiebeginn bis zur Entfaltung der 

vollständigen Wirkung beträgt bis zu drei Wochen. 
Als Nebenwirkung wird Müdigkeit, Verstimmtheit, Agitiert­
heit, geringer Tremor, ausgeprägte vegetative Symptome mit 

Mydriasis, Akkomodationsstörung, Mundtrockenheit, Mik­
tionsstörungen, Obstipation, Schwindel, Kopfschmerz, 
orthostatische Regulationsstörung, Blutdruckabfall, Tachy­
kardie und cardiotoxische Wirkung angegeben. Neuere Anti­

depressiva sollen weniger Nebenwirkungen aufweisen, insbe­
sondere weniger Nebenwirkungen mit verkehrspsychologischer 

Relevanz {Moskowitz 1987). 

In der Therapie werden teilweise Antidepressiva mit Neuro­
leptika kombiniert. Neuroleptika vermindern die Reaktion 
auf äußere Reize und hemmen Antrieb und Angstreaktionen. 
Nebenwirkungen in Form von Müdigkeit, Sedation und psychi­
scher Verlangsamung treten auf. Häufig zeigt sich ein 
extrapyramidales Syndrom mit Dyskinesien und Hyperkinasien 
oder ein Parkinsoid, depressive Verstimmung, orthostati­
sche Dysregulation und Tachykardien, Obstipation und Mik­

tionsstörungen, Miosis und Mydriasis sowie Überempfind­
lichkeitsreaktionen, Schlafstörungen und endokrine Störun­

gen. Die Nebenwirkungen treten bevorzugt bei Therapiebe­
ginn auf und werden bei Gewöhnung teilweise geringer oder 
verschwinden ganz. 

Lithium wird bei manischen Episoden der depressiven Er­
krankung sowie zur Rezidivprophylaxe angewandt. 

Als Nebenwirkung wird Tremor, Polyurie, Durst und Struma­
entwicklung angegeben. 

Therapieresistente Depressionen werden versuchsweise mit 
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Schlafentzug, medikamentösen Infusionen und Elektrokrampf­

therapie behandelt. 

Die Fortschritte der Pharmakatherapie führten dazu, daß 
mindestens 80 bis 90 % der Depressiven rasch und effizient 
behandelt werden können und eine notwendig gewordene sta­
tionäre Behandlung frühzeitig zugunsten einer ambulanten 
Therapie aufgegeben werden kann. 

1.3 Depressive Erkrankung und Fahrtüchtigkeit 

Die Fahruntüchtigkeit bei akuter depressiver Erkrankung 
ist unbestritten. Diskussionen entfalten sich an den 
Bedingungen und dem Zeitpunkt der Wiedererlangung der 
Fahrtüchtigkeit nach Abklingen der akuten Symptomatik. 
Auch während der ambulanten Therapie, die eine Rehabilita­
tion und Reintegration der Patienten angestrebt, wird in 
einer weitgehend motorisierten Gesellschaft die Frage nach 
der Fahrtüchtigkeit aufgeworfen. 

zur Beurteilung der Fahrtüchtigkeit nach depressiven Er­

krankungen gibt das Gutachten Krankheit und Kraftverkehr 
(Lewrenz 1985) Leitsätze und Begründungen. 

Die Eignung zum Führen von Kraftfahrzeugen der Klassen 1, 
3, 4 und 5 kann nach einer ersten Episode wieder angenom­
men werden, wenn sich sechs Monate nach Abklingen der aku­
ten Symptomatik keine das Realitätsurteil erheblich beein­
trächtigenden Störungen mehr nachweisen lassen. Eine psy­

chiatrische Begutachtung ist erforderlich. Bei Dauer­

behandlung mit Psychopharmaka bedarf es einer besonders 

sorgfältigen Überwachung. 

Bei Fahrerlaubnisinhabern und -bewerbern, die mit Arznei­
mitteln behandelt werden, darf keine zentralnervöse Neben­

wirkung dieser Mittel erkennbar sein. 
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Ist innerhalb von 10 Jahren eine erneute entsprechende 
schwere psychotische Episode aufgetreten, ist vor einer 
positiven Beurteilung der Eignung je nach den Umständen 

ein längeres Intervall (in der Regel 3 - 5 Jahre) abzu­

warten. 
Besonders günstige Umstände (z.B. monopolar verlaufende 
erste depressive Phase) rechtfertigen auch schon früher 
als 6 Monate nach Abklingen der akuten Symptomatik eine 
positive Beurteilung. 

Bei der Beurteilung der Fahrtüchtigkeit spielen zwei Fra­
gen eine Rolle: 

Welche Einschränkung der Fahrtüchtigkeit durch noch vor­
handene krankheitsbedingte Defizite ist erkennbar? 

Gibt es eine Einschränkung der Fahrtüchtigkeit durch die 
Nebenwirkungen einer pharmakologischen Dauertherapie? 

Die vielfach durchgeführten Untersuchungen von Leistungen 
gesunder Versuchspersonen bei Einnahme von wenigen Dosen 
eines Antidepressivums und Neuroleptikums können wenig zur 
Klärung der Frage der Wirksamkeit und Nebenwirkung der 

Dauertherapie von depressiv Erkrankten beitragen. Durch 
sie wurde belegt, daß Antidepressiva und Neuroleptika akut 

psychomotorische Leistungen unterschiedlich beeinflussen 

(z.B. Bente 1978, Broikhois 1987, Landauer 1971, Landauer 
1973, Linnola 1986, Millner 1973, Moskowitz 1987, Wilson 

1981). 

Die Untersuchung gesunder Versuchspersonen bei einer 

langfristigen Applikation von Psychopharmaka, bei der die 

Nebenwirkungen durch Adaptation gemildert sind, klärt ab, 

ob bei Dauertherapie relevante Nebenwirkungen die Leistun­

gen beeinflussen. So wurden bei einzelnen Substanzen wie 

Amitriptylin, Imipramin, Nortriptylin und Lithium 
verschlechterte psychomotorische Leistungen, bei anderen 
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keinerlei Effekt oder sogar eine Leistungssteigerung 

festgestellt (Clayton 1977, Lilljequist 1974, Linnoila 
1986, Seppälä 1975). 

Arbeiten über depressive Patienten zeigen, daß die über­
wiegende Zahl von Autoren von schlechten psychomotorischen 
Leistungen während der Depression ausgeht, die sich unter 
der Therapie bessern. 
Zum Zeitpunkt der möglichen Fahrtüchtigkeit vertritt He­

benstreit die Meinung, daß fast alle Depressive nach vier­
wöchiger Therapie die erforderlichen psychomotorischen 
Leistungsteste erfüllen (Hebenstreit 1987). 
Hobi stellte bei Depressiven im steady state ähnliche psy­
chomotorische Leistungen wie bei Gesunden fest, wenn die 
Therapie nach Meinung der Ärzte erfolgreich war, und ver­
mutet zu diesem Zeitpunkt eine Fahrtüchtigkeit (Hobi 
1981). 
Linnoila stellte fest, daß behandelte psychische Kranke 

die sicheren Autofahrer im Vergleich zur Kontrollgruppe 
seien (Linnoila 1974), obwohl Aufmerksamkeit und Informa­
tionsverarbeitung durch die verabreichten Neuroleptika und 
zum Teil auch durch die Antidepressiva verschlechtert 
werden. 

Fromm und Bech finden ebenfalls keine Unterschiede zwi­

schen Depressiven und Gesunden nach der Therapie. Allein 
eine Gruppe alter Patienten wies Residualdefizite auf. Vor 
der Therapie waren Defizite bei psychotischen Depressionen 
stärker ausgeprägt als bei neurotischen (Bech 1975, Fromm 
1984). 

Ziel der vorliegenden Untersuchung war der Vergleich von 
Gesunden und Depressiven hinsichtlich der verkehrsrelevan­

ten psychomotorischen Leistungsfähigkeit unter Berücksich­
tigung von Persönlichkeitsvariablen. 
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2. Untersuchungsgruppen 

2.1 Patienten 

Im Zeitraum vom November 1987 bis zum Juli 1989 wurden 

Patienten der Rheinischen Landesklinik Köln-Merheim, die 

wegen einer psychogenen oder endogenen Depression Btatio­

när behandelt wurden, in die Untersuchung einbezogen. Die 

Patienten standen wenige Tage vor der Entlassung aus der 

stationären Behandlung und erhielten die Dauertherapie, 

die ambulant fortgesetzt werden sollte. 

Es fanden sich 56 Patienten, 22 männliche und 34 weibliche 

Patienten, zwischen 21 und 76 Jahren. Der Median des 

Alters bei den Männern betrug 36 Jahre (Mittelwert 43,1 

Jahre), der Median des Alters der Frauen 46 Jahre 
(Mittelwert 45,8 Jahre). 

Patient 
(Anzahl 

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 
Alter (Jahre) 

Abb. 1: Altersaufbau und Geschlechterverteilung der 
Patientengruppe 
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25 Versuchspersonen (45 %) erhielten eine Therapie mit 
Antidepressiva, 31 Versuchspersonen (55 %) standen unter 
einer Kombinationstherapie mit Antidepressiva und Neuro­

leptika. Patienten, die eine Lithiumtherapie erhielten, 
wurden aufgrund ihrer geringen Zahl nicht in die Studie 
aufgenommen. Die unterschiedlichen Behandlungskonzepte wa­
ren unabhängig vom Alter und Geschlecht angewendet worden 

(Tabelle 1) (Der Mittelwert des Alters der Patienten mit 

einer Therapie mit Antidepressiva betrug 46,6 Jahre, der 
Mittelwert der Patienten mit einer Kombinationstherapie 

43,2 Jahre). Die zusätzliche Behandlung mit einem kurzwir­
kenden Schlafmittel wurde wegen der Bedeutungslosigkeit 
für die Testung, die am Nachmittag durchgeführt wurde, 

zugelassen. 

Männer Frauen 

Therapie mit 9 16 25 Antidepressiva 

Therapie mit 13 18 31 Antidepressiva 
+ Neuroleptika 

22 34 56 

x2 = o,2 p > 0,05 

Tab. 1: Antidepressive Pharmakatherapie und Geschlechts­
verhältnis 

2.2 Kontrollpersonen 

Die Kontrollpersonen wurden nach Alter, Geschlecht und 
Schulbildung parallelisiert. Hierzu wurden Einwohner von 

Bensberg und Köln-Merheim, Mitarbeiter der Bundesanstalt 
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für Straßenwesen oder deren Angehörige oder Mitglieder von 

Turn- und Wandervereinen geworben. 

Die Kontrollpersonen durften keine dämpfenden oder anre­

genden Pharmaka einnehmen, insbesondere keine Schlafmit­

tel, Beruhigungsmittel, Anregungsmittel, Psychopharmaka, 

Antihypertonika, Appetitzügler, Mittel gegen Reisekrank­

heit und Allergien sowie Schmerzmittel. 

Als Motiv für die Teilnahme an der Untersuchung wurde häu­

fig der Wunsch nach Bestätigung eines überdurchschnittlich 
hoch eingeschätzten Leistungsvermögens genannt. Eine Se­

lektion besonders leistungsfähiger Personen ist daher 

nicht ausgeschlossen. 

2.3 Soziale Merkmale 

Ausbildung 

Bei der Suche nach Kontrollpersonen war neben dem Alter 

und Geschlecht auch der Schulbesuch weitgehend paralleli­

siert worden. 

Schulbesuch Patienten Kontroll-
gruppe 

Sonderschule 2 0 
Volks-,Hauptschule 34 34 
Real-, Fachschule 10 13 
höhere,allg.bildende 10 9 

Schule 

Tab. 2: Schulbesuch der Untersuchungsgruppen 

Als Abschluß gaben 8 Patienten und 10 Kontrollpersonen die 

mittlere Reife an, 9 Patienten und 9 Kontrollpersonen er­

hielten als Abschluß das (Fach-)abitur. Ein Studium 

schlossen 4 Patienten und 3 Kontrollpersonen ab. 
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Berufstätigkeit 

zur Frage des Berufstätigkeit gaben 49 Patienten (88 %) 

und 44 Kontrollpersonen (79 %) an, einem Beruf nachzuge­
hen. 5 Patienten (9 %) und 10 Kontrollpersonen (18 %) 

gaben eine frühere Berufstätigkeit an. Jeweils 2 Personen 
des Patienten- und Kontrollgruppe waren nie berufstätig. 

Der etwas höhere Prozentsatz der Kontrollpersonen mit 

einer früheren Berufstätigkeit läßt sich aus der Art der 
Rekrutierung der Probanden verstehen, da nicht berufs­
tätige Personen eher Zeit für die Testung finden. 

Führerscheinbesitz 

In Führerscheinbesitz waren 39 Patienten (70 %) und 47 
Kontrollpersonen (84 %). Einem Patienten war der Führer­
schein auf Dauer entzogen worden. Eine Sperre des Führer­

scheines gaben 4 Patienten mit einer Zeit zwischen 6 und 
72 Monaten und 2 Kontrollpersonen mit 5 und 6 Monaten an. 

Verkehrsbewährung 

Die Patienten gaben an, in ihrem Leben im Durchschnitt 
weniger Gesamtkilometer gefahren zu sein als die Kontroll­

personen (290 000 km zu 376 000 km). Ebenfalls war die an­
gegebene Jahreskilometerzahl geringer (15 124 km/Jahr zu 
19 122 kmjJahr) (Tabelle 13, Anhang). 

Keinerlei Verkehrsverstöße wurden von 19 Patienten (48 % 
der Patienten in Führerscheinbesitz) und von 26 Kontroll­
personen (55 % der Kontrollpersonen mit Führerschein) an­

gegeben. Im Mittel hatten die Patienten 0,6 Verkehrsver­

stöße, die Kontrollpersonen 1,3 Verkehrsverstöße angegeben 
(Tabelle 13, Anhang). 
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Keinerlei Verkehrsunfälle hatten 14 Patienten (35 % der 

Patienten in Führerscheinbesitz) und 19 Kontrollpersonen 
(40 % der Kontrollpersonen mit Führerschein) erlitten. Die 

durchschnittliche Anzahl der Verkehrsunfälle wurde bei der 

Patientengruppe mit 1,03, bei der Kontrollgruppe mit 1,06 

Verkehrsunfälle angegeben (Tabelle 13, Anhang). 

Bei Erhebung der Daten über Verkehrsverstöße und -unfälle 

fiel auf, daß bei den Probanden eine klare Abgrenzung bei­

der Begriffe nicht immer vorhanden war. Bei Verkehrsver­

stößen war die Angabe vermutlich nicht umfassend. 

3. Untersuchungsverfahren 

3.1 Persönlichkeitsfragebögen 

3.1.1 Basler Befindlichkeitsinventar 

Das Basler Befindlichkeitsinventar von Hobi (Hobi 1985) 
ist ein Fragebogen zur Erfassung der momentan empfundenen 

Antriebs- und stimmungslage. Es werden 16 bipolare Items 

vorgelegt. Die Antwort erfolgt auf einer ?-stufigen Skala 

ohne Zahlenvorgabe. Die Angaben zeigen den Gleichgewichts­

zustand zwischen den Gegensatzpaaren beziehungsweise das 

Ausmaß der Neigung zu einer Seite. 

Ausgewertet werden die 4 Faktoren: 

- Vitalität (VT) 

- Intrapsychischer Gleichgewichtszustand (IG) 

- Soziale Extravertiertheit (SE) 

- Vigilität, kognitive Steuerungs- und Leistungsfähig 

keit (VG) 
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3.1.2 Freiburger Persönlichkeitsinventar (FPI) 

Der FPI ist ein Fragebogentest von Fahrenberg, Hampel und 

Selg (Fahrenberg 1989), der mehrdimensional relativ über­
dauernde Persönlichkeitsmerkmale erfaßt. Es wird in dieser 
Arbeit die revidierte Fassung FPI-R benutzt, die aus 138 

Fragen besteht, die die Versuchsperson als "stimmt" oder 
"stimmt nicht" beurteilt. 
Das Ergebnis wird, alters- und geschlechtsspezifisch kor­
rigiert, in einem Profil auf Prozentrangnorm bzw. stanine­
basis dargestellt. 

Ausgewertet werden die Persönlichkeitsdimensionen: 
Lebenszufriedenheit 
Soziale Orientierung 

Leistungsorientierung 
Gehemmtheit 
Erregbarkeit 
Aggressivität 
Beanspruchung 
Körperliche Beschwerden 
Gesundheitssorgen 
Offenheit 

und die übergreifenden Faktoren: 
Extraversion 

Emotionalität 

3.1.3 Depressivitätsskala (D-Skala) 

Die D-Skala, ein Teil der Paranoid-Depressivitäts-Skala 

von Zerssen (Zerssen 1976), ist ein Fragebogentest zur 
Selbsteinschätzung von Störungen durch ängstlich-depres­

sive Stimmung. Die Skala besteht aus 16 Items. Als Antwort 
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sind vier Aussagen von "trifft ausgesprochen zu" bis 

"trifft gar nicht zu" möglich. 
Das Resultat hinsichtlich ängstlich-depressiver Stimmung 
und Motivation wird als Zahlenwert in Relation zum er­
reichbaren maximalen Wert 48 ausgegeben. 

Als zusätzlicher Faktor wird die Ausprägung der Motivation 

bestimmt. Bei niedriger Motivation wird vor der Möglich­
keit einer falschen Beantwortung der Fragen des Testes 
gewarnt. 

3.2 Psychometrische Teste 

3.2.1 Tachistoskopischer Auffassungsversuch (TAVT) 

Es wird der TAVT2 des TÜV Rheinland angewendet. 
Nach zwei Farbdias zur Einübung des Testes ~erden 20 Farb­
dias mit Darstellung von Verkehrssituationen nach Ertönen 
eines Tones 1 Sekunde lang auf eine Leinwand projiziert. 

sie sollen von den Probanden innerhalb von 15 s auf die 5 

Kriterien Fußgänger, Kraftfahrzeuge, Autos, Zweiradfahrer, 
Verkehrsschilder und Ampeln untersucht werden. 
Ausgewertet wird die Anzahl der Auslassungs- und Ergän­
zungsfehler. 

Dieser Test erfaßt die Genauigkeit der optischen Wahrneh­
mung bei kurzer Reizexposition und die Fähigkeit, wesent­
liche optische Informationen von unwesentlichen zu diskri­
minieren. 

Am Ende wird die Einschätzung der Eigenleistung erfragt, 

indem der Proband angibt, wieviele der 20 Aufgaben er ver­
mutlich richtig gelöst hat. Ankreuzbar sind 6 Kategorien, 
die die Beurteilung von 11 20 - 19 Aufgaben gelöst" bis 

"weniger als 11 Aufgaben gelöst" vorgeben. sie gibt einen 
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Hinweis auf die Realitätsnähe der subjektiven Einschätzung 
des Leistungsvermögens. 

3.2.2 Determinationsgerät (DTG) 

Es wird das Wiener Determinationsgerät von Dr. G. Schuh­
fried im Rahmen des Wiener Testsystemes verwendet. 

Dieses Gerät besitzt ein Arbeitspult, auf dem 10 optische 
Signale in den fünf Farben gelb, grün, weiß, rot, blau auf 

dem oberen Teil erscheinen. Im unteren Teil des Arbeits­
pultes sind fünf Druckknöpfe vorhanden, die mit den 
Signalfarben gekennzeichnet sind und die die Versuchsper­
sonen möglichst schnell und richtig zugeordnet drücken 
soll. Zwei weitere weiße Lampen liegen im Mittelfeld des 
Arbeitspultes. Das Aufleuchten der rechten bzw. der linken 
Lampe soll durch die Versuchsperson mit Druck auf die 
rechte bzw linke Fußtaste beantwortet werden. 
Registriert wird die Gesamtzahl der Reaktionen sowie die 

Anzahl der richtigen, ausgelassenen, verspäteten und 
falschen Reaktionen. Aufgezeichnet wird weiterhin der 

Mittelwert und die Streuung der Reaktionszeiten bei 
richtigen Reaktionen. 

Der Test mit fester Bearbeitungszeit besteht aus 6 Teil­
testen, in denen je 30 optische Signale geboten werden. 

Die Reizdauer wird stufenweise bei jedem Subtest gekürzt 

und beträgt 3 s, 2,3 s, 1,8 s, 1,4 s, 1,1 s sowie 0,8 s. 

Einüben konnten sich die Probanden mit 30 Signalen bei 
einer Reizdauer von 3 s. 

Der Testdurchlauf mit freier Bearbeitungszeit dauert drei 
Minuten. Der Reizwechsel erfolgt nach Reizbeantwortung. 

Mit diesem Test soll die Leistung hinsichtlich Reaktions­

schnelligkeit und -sicherheit in einer komplexen Mehrfach-
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wahlreaktion erfaßt werden. Dieses entspricht den Anforde­

rungen der sachgerechten Fahrzeugbedienung in komplexen 

Verkehrssituationen. 

3.2.3 Reaktionsgerät (RG} 

Es wird das Wiener Reaktionsgerät II von Dr. G. Schuhfried 

im Rahmen des Wiener Testsystems verwendet. Dieses Gerät 
ermöglicht Reize in Form eines gelben und roten Lichtes 
und eines Tones. 

Die Versuchsperson soll möglichst schnell und fehlerfrei 
auf ein bestimmtes Signal reagieren und mit dem Finger von 
einer Ruhetaste abheben und eine Reaktionstaste drücken. 
Gemessen wird die Zeit vom Signalbeginn bis zum Abheben 

des Fingers von der Ruhetaste (Erkennungszeit} und vom 
Abheben von der Ruhetaste bis zur Berührung der Reaktions­
taste (motorische Zeit}. Die Summation der Erkennungszeit 

und motorischen Zeit bildet die Reaktionszeit. 
Erfaßt wird die Gesamtzahl der richtigen, falschen und 
ausgelassenen Reaktionen sowie die Mittelwerte und die 
Streuung der Erkennungs-, motorischen und Reaktionszeit 
bei richtiger Reaktion. 

Nach dreimaliger Reizdemonstration zur Übung beginnt der 

Test, bei dem beim ersten Durchgang 14 Einfachreaktionen 
auf die gelbe Lampe, beim zweiten Durchgang 14 Einfach­
reaktionen auf den Ton und beim dritten Durchgang 8 Ein­
fachwahlreaktionen auf die Kombination beider Signale 
gefordert werden. 

Geprüft wird mit Hilfe des Reaktionsgerätes die Reaktions­

schnelligkeit und -Sicherheit auf optische und akustische 
Signale bei Einfach- und Einfachwahlreaktionen. 
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3.2.4 Aufmerksamkeitsprüfgerät (APG) 

Es wird das APG 2 der Firma ZAK verwendet. 
Auf einem dreiteiligen Schirm, dessen Flügel im Winkel von 
135• zum mittleren Teil aufgestellt sind, befinden sich 21 
weiße Lampen (neun im Mittelfeld, je sechs in den Seiten­
feldern), von denen mehrere in wechselnder Konstellation 
aufleuchten. Sichtblenden am Vorderrand der Flügel. erzwin­

gen einen bestimmten Abstand des Probanden und Augenbewe­
gungen zur Erfassung des 130• breiten Gesichtsfeldes. 

Vor dem Probanden steht ein Signal- und Reaktionspult, das 
Lichtsignale in den Farben gelb-grün-blau-rot in zeit­

lichem Wechsel nacheinander bietet. Daneben existieren 
zwei Reaktionstasten. 
Leuchten vier Lämpchen in Quadratformation auf, soll mit 

Druck auf die eine Reaktionstaste reagiert werden, leuch­
tet die Farbfolge blau-gelb-rot auf, soll die andere Taste 

betätigt werden. 
Erfaßt wird die summe aller Reaktionen auf die Lampenkon­
stellation neben der summe der richtig und rechtzeitig er­
kannten Quadrate getrennt nach Mittel- und Seitenfeldern 

sowie die summe aller Reaktionen auf die Farbfolgen und 
die summe der richtig und rechtzeitig erkannten Farbfol­

gen. 

Das eingesetzte Programm besteht aus einem Quadrat-Test 

und zwei Farb-Testen, die zur Einübung des Testes durch­
geführt werden, und anschließend aus vier kombinierten 

Testen, die hinsichtlich richtiger und falscher Reaktionen 
auf die insgesamt 88 kritischen Signale ausgewertet 
werden. 

Beim Quadrattest werden bei 90 Signalen, die für die Dauer 

von 1,2 s geboten werden, 14 kritische Signale (10 Qua­

drate in der Mitte, je zwei auf den Seitenschirmen) ausge­
sendet. Beim Farbtest werden bei 90 Signalen im Abstand 
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von 1,2 s 8 kritische Signale ausgegeben. Beim kombi­
nierten Test laufen der Quadrattest und der Farbtest syn­

chron mit einer Signaldauer von 1,5 s ab. 

Mit diesem Test wird die Wahrnehmungsleistung bei geteil­
ter Aufmerksamkeit, die Konzentrationsfähigkeit und das 
Kurzzeitgedächtnis in einer komplexen Mehrfachwahlreaktion 

erfaßt. 

3.3 Motorischer Test 

Als motorischer Test wird das Liniennachfahren anhand der 

MLS-Arbeitsplatte von Dr. G. Schuhfried im Rahmen des 
Wiener Testsystemes durchgeführt. 
Ein Stift, der wahlweise mit der geschickteren Hand ge­
führt werden darf, ist ohne Randberührung in einer aus­
gestanzten Linie mit geraden und gewundenen Abschnitten zu 

führen. 
Erfaßt wird die Durchführungsdauer, die Anzahl der Fehler 
in Form von Randberührungen und die Fehlerdauer (Zeit der 
Randberührungen). 

Dieser Test läßt Aussagen über die visumotorische Koordi­
nation und die feinmotorische Leistung im Bereich der 
Hand- und Armbewegung zu. 

3.4 Flimmerverschmelzungsanalysator 

Es wird das Gerät von Dr. G. Schuhfried im Rahmen des 
wiener Testsystemes eingesetzt. 

Eine rötliche Lichtquelle, die über einem Tubus betrachtet 

wird, flimmert mit einer gleichmäßig ansteigenden Frequenz 
in dem Bereich von 25-50 Hz. Die Frequenzänderung beträgt 
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1 Hz pro Sekunde. Der Proband gibt durch Druck auf eine 

Taste zu erkennen, zu welchem Zeitpunkt er die Lichtquelle 
als konstant leuchtend empfindet. Ermittelt wurden nach 
einer kurzen Einübung die Verschmelzungsfrequenzen bei 10 
Meßzyklen sowie der Mittelwert und die Standardabweichunq 
der Frequenzen. 

Dieser Test mißt die Vigilanz und die Konzentrationsfähig­
keit unter ermüdender Belastung. 

3.5 Untersuchungsablauf 

Nachdem jede Versuchsperson die Einwilligungserklärunq zur 
Durchführung des Testes schriftlich bestätigt hatte, wurde 
ein standardisiertes schriftliches Interview mit Fragen zu 

Alter, Schulbildung, Beruf, Fahrerlaubnis, Fahrpraxis und 
Verkehrsverstößen sowie der Einschätzung der eigenen au­
genblicklichen Fahrtüchtigkeit durchgeführt. 

Es folgte die Testserie: 
1. Wiener Deterrninationsgerät mit fester Bearbeitungszeit, 
2. Basler Befindlichkeitsinventar, 
3. Tachistiskopischer Auffassungsversuch, 

4. Reaktionsgerät, 
5. Liniennachfahren, 
6. Depressivitätsskala, 

7. Aufmerksamkeitsprüfqerät, 
8. Freiburger Persönlichkeitsinventar, 

9. Flimmerverschrnelzunqsanalysator, 

10.Wiener Determinationsgerät mit freier Bearbeitungszeit. 

Am Tag der Testdurchführung wurde die Einschätzung des 

Arztes hinsichtlich der aktuellen Fahrtüchtigkeit des 
Patienten erfragt. 
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4. Auswertungsverfahren 

Entsprechend der Fragestellung stand der Vergleich der 
Gruppe der Patienten mit der Gruppe der gesunden Kontroll­

personen hinsichtlich der Leistungen und Persönlichkeits­
variablen im Mittelpunkt der Auswertung. Beide Gruppen 
waren zwar hinsichtlich Alter, Geschlecht und Schulbildung 
parallelisiert, wurden aber als unverbundene Stichproben 
angesehen, da der wichtige Parameter der Gesundheit oder 

Krankheit die Gruppenzugehörigkeit bestimmte. 

Darüber hinaus wurden Einflüsse durch Alter, Geschlecht 

und Persönlichkeitsvariablen geprüft. 

Folgende statistische Verfahren wurden in der Auswertung 

verwandt: 

Chi-Quadrat-Test 
Der Test prüft die Unabhängigkeit oder Homogenität zweier 

nominalskalierten Merkmale. 

U-Test 
Der U-Test von Wilcoxon, Mann und Whitney vergleicht die 
Mittelwerte zweier unabhängiger Stichproben mit Ordinal­

skalenniveau, wenn Nichtnormalität und gleiche Vertei­

lungsform vorliegt. 

Spearman-Rangkorrelation 
Die Rangkorrelation von Spearman prüft die zusammenhänge 

zweier Merkmalsreihen bei verbundenen Stichproben, wenn 

keine Normalverteilung vorliegt und die Maßergebnisse ste­
tig sind. 

Das Signifikanzniveau wurde mit a - 0,05 festgelegt. 
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Die Berechnung erfolgte mit Hilfe des Programmpaketes 

SPSSx oder SPSS/PC+. 

5 Ergebnisse 

5.1 Persönlichkeitsfragebögen 

5.1.1 Basler Befindlichkeitsinventar 

Alle Parameter des Basler Befindlichkeitsinventars zeigen 

insgesamt eine signifikante Reduktion der Werte bei den 

Patienten, das bedeutet eine subjektiv empfundene gerin­

gere Vitalität, geringeres intrapsychisches Gleichgewicht, 

soziale Engagiertheit und Vigilanz (Tabelle 3). 

Variable Patienten Kontroll-
personen 

Vitalität (VT) x 17,8 * 22,0 
s 5,5 3,7 

Intrapsychisches - 18,9 * 22,1 X 

Gleichgewicht(IG) s 5,5 3,5 

soziale Extraver- x 16,9 * 21,0 
tiertheit (SE) s 5,1 4,2 

-Vigilität (VG) X 19,3 * 22,7 
s 5,0 3,5 

summe 72,8 * 87,8 
16,1 11,9 

X: Mittelwert s: StandardabwelchLrog 

*· signifikant p < 0,05 

Tab. 3: Basler Befindlichkeitsinventar 
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Beim Vergleich Gesunder und Kranker des gleichen Ge­
schlechtes ist sowohl bei kranken Männern als auch bei 

kranken Frauen die Vitalität gemindert, dagegen haben nur 
kranke Frauen geringere Werte als gesunde Frauen bei den 
Parametern intrapsychisches Gleichgewicht, soziale Enga­
giertheit und Vigilität, während gesunde und kranke Männer 

ähnliche Werte besitzen. 

Die Werte der Männer und Frauen innerhalb der Gruppen von 
Patienten und Kontrollpersonen zeigen keine statistischen 
Unterschiede. 

5.1.2 Freiburger Persönlichkeitsinventar 

Die Patientengruppe erreichte in Relation zur Kontroll­
gruppe signifikant geringere Werte bei den Persönlich­
keitsmerkmalen Lebenszufriedenheit, soziale Orientierung 
und Extraversion. Signifikant höhere Werte fanden sich im 
Bereich von Gehemmtheit, Erregbarkeit, Beanspruchung, kör­
perliche Beschwerden und Emotionalität. Keine Unterschiede 
der Gruppen fanden sich im Bereich Leistungsorientierung, 

Aggressivität, Gesundheitssorgen und Offenheit. 

Bei den Patienten liegt der Durchschnitt der erreichten 
Werte bei der Lebenszufriedenheit, Extraversion, Gehemmt­

heit, körperlichen Beschwerden und Emotionalität außerhalb 

des Bereiches zwischen 4 und 6, der bei der Stanineskala 

als "normaler Bereich" bezeichnet wird und in dem 54 % der 
werte der Eichstichprobe aus der Normalbevölkerung liegen. 
Bei den Kontrollpersonen befindet sich nur der Parameter 
Lebenszufriedenheit oberhalb des Normalbereiches (Tabelle 
4). 



Variable 

1. Lebens-
Zufriedenheit 

2. Soziale 
Orientierung 

3. Leistungs-
orientierung 

4. Gehernmtheit 

5. Erregbarkeit 

6. Aggressivität 

7. Beanspruchung 

8. Körperliche 
Beschwerden 

9. Gesundheits-
sorgen 

10. Offenheit 

E. Extraversion 

N. Emotionalität 

i: Mittelwert 
*· signifikant p < 0,05 
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Patienten 

x 3,2 
s 1,6 

x 5,2 
s 1,6 

x 4,7 
s 1,9 

x 6,3 
s 1,8 

x 6,0 
s 1,8 

x 4,9 
s 1,9 

x 5,6 
s 1,9 

x 6,4 
s 1,9 

x 5,1 
s 2,0 

x 4,8 
s 1,9 

x 3,9 
s 2,0 

x 6,7 
s 1,7 

s: Standardabweichl.l'lQ 

ns: nicht sfgnfffkant 

Kontroll-
personen 

* 6,2 
1,7 

* 6,0 
1,_8 

ns 5,3 
1,8 

* 4,6 
1,8 

* 4,6 
1,9 

ns 5,0 
1,8 

* 4,6 
1,8 

* 4,5 
1,5 

ns 4,8 
1,7 

ns 5,0 
1,9 

* 5,4 
1,9 

* 4,2 
1,5 

Tab. 4: Freiburger Persönlichkeitsinventar (FPI) 
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Beim Vergleich gesunder und kranker Personen mit dem glei­
chen Geschlecht weichen die meisten Werte der Kranken in 
der gleichen Richtung von den Werten der Gesunden ab. Nur 
im Bereich Erregbarkeit und Beanspruchung haben kranke 
Männer höhere Werte als gesunde Männer, während die Werte 

der Frauen nicht zu unterscheiden sind. 

Werden innerhalb der Gruppen Männer und Frauen gegenüber­
gestellt, zeigen die transformierten Werte der männlichen 
Patienten eine geringere Leistungsorientierung, höhere Er­

regbarkeit und höhere Emotionalität als die der weiblichen 
Patienten. Männliche Kontrollpersonen zeigen geringere 
Gesundheitssorgen als die weiblichen Kontrollpersonen. 

5.1.3 Die Depressivitätsskala nach Zerssen 

Die Depressivitätsskala zeigt die signifikant stärkere 
depressive Verstimmung der Patienten im Vergleich zu den 
Kontrollpersonen. Allein 16 von 56 Patienten (28,6 %) 

besitzen einen Skore über 10 Punkten und liegen damit über 

dem Bereich, der als Normalbereich angegeben wird. Die 
Kontrollpersonen besitzen ausnahmslos Werte innerhalb des 
Normalbereiches (Tabelle 5). 

Variable 

Verstimmung 

Motivation 

X: Mittelwert 
•: signifikant p < 0,05 

Patienten 

x 8,2 
s 6,2 

-X 4,8 
s 1,5 

a: Standardabweichung 
ns: nicht signifikant 

* 

ns 

Tab. 5: Depressivitätsskala nach Zerssen 

Kontroll-
personen 

3,2 
2,4 

5,3 
1,0 
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Beim Vergleich gesunder und kranker Personen mit dem glei­
chen Geschlecht sind sowohl männliche als auch weibliche 
Kranke stärker verstimmt als gesunde Männer oder Frauen. 

Bei Männern und Frauen innerhalb der einzelnen Gruppen 
sind keine Unterschiede nachweisbar. 

Auf der Kontrollskala, die die Höhe der Motivation mißt, 
bestehen zwischen Patienten und Kontrollpersonen keine 

Unterschiede, ebensowenig zwischen Kranken und Gesunden 

des gleichen Geschlechtes oder zwischen Männern und Frauen 

innerhalb der beiden Gruppen. 

5.2 Psychometrische Teste 

5.2.1 Tachistoskopischer Auffassungstest (TAVT) 

Bei ll von 55 Patienten (sieben Männern, vier Frauen) kam 
es zu Störungen der schriftlichen Beantwortung, da die auf 

vorgefertigten Testbögen festgelegte Reihenfolge ver­
sehentlich nicht eingehalten wurde und kein Platz für die 
Beantwortung der letzten Dias mehr vorgefunden wurde. Die 

Folge war, daß die Beantwortung improvisiert und unvoll­
ständig durchgeführt oder vollständig ausgelassen wurde. 

Diese Irritation beeinflußte die Beurteilung der letzten 

ein bis drei Dias, auf denen die größte Vielfalt an Ver­

kehrsteilnehmern darstellt wurde. Dadurch war hier die 
Möglichkeit von Auslassungsfehlern sehr hoch. Es wurde 

eine eigene Fehlerkategorie eingeführt, um die Zahl der 
Auslassungs- und Ergänzungsfehler bei ungestörter Beobach­
tung beurteilen zu können. Bei der Gesamtzahl der Fehler 

wurde für jedes ausgelassene Dia die im übrigen Test er­

reichte durchschnittliche Fehlerzahl.pro Bild in Anrech­

nung gebracht. Dieses Vorgehen hatte zur Folge, daß den 
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betroffenen Versuchspersonen maximal ein bis zwei Fehler 

angerechnet wurden. 
Bei Kontrollpersonen trat diese Art der Fehlermöglichkeit 
in keinem Fall auf. 

Ein Patient führte keinen TAVT durch. 

Den Patienten unterlaufen signifikant mehr Auslassungsfeh­

ler als den Kontrollpersonen, dagegen ist die Zahl der 
Ergänzungsfehler nicht unterscheidbar (Tabelle 6). 

Variable 

Auslassungsfehler 

Ergänzungsfehler 

Unbeantwortete 
Fragen 

Gesamtfehler 

X': Mittelwert 
*: signifikant p < 0,05 

Patienten 

-X 13,1 
s 7,3 

x 2,2 
s 2,2 

x 0,2 
s 0,5 

x 15,5 
s 7,4 

s: Standardabweichung 
ns: nicht signifikant 

* 

ns 

* 

Tab. 6: Tachistoskopischer Auffassungstest 

Kontroll-
personen 

9,6 
5,7 

1,9 
1,0 

--
11,5 
6,1 

Der Vergleich zwischen Kranken und Gesunden mit dem glei­
chen Geschlecht zeigt sowohl für kranke Männer als auch 
für kranke Frauen tendenziell mehr Auslassungsfehler und 

statistisch signifikant mehr Gesamtfehler als für gesunde 
Männer oder Frauen. 

Beim Vergleich gesunder und kranker Personen mit dem glei­

chen Geschlecht weichen die meisten Werte der Kranken in 

der gleichen Richtung von den Werten der Gesunden ab. Nur 
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im Bereich Erregbarkeit und Beanspruchung haben kranke 

Männer höhere Werte als gesunde Männer, während die Werte 
der Frauen nicht zu unterscheiden sind. 

Werden innerhalb der Gruppen Männer und Frauen gegenüber­
gestellt, zeigen die transformierten Werte der männlichen 
Patienten eine geringere Leistungsorientierung, höhere Er­
regbarkeit und höhere Emotionalität als die der weiblichen 
Patienten. Männliche Kontrollpersonen zeigen geringere 
Gesundheitssorgen als die weiblichen Kontrollpersonen. 

Der Vergleich der Männer und Frauen innerhalb der Gruppen 
ergibt in der Patientengruppe keine unterscheidbare Feh­
lerzahl. In der Kontrollgruppe haben die Männer signifi­
kant weniger Auslassungsfehler als die Frauen. 

Hinsichtlich der Eigeneinschätzung unterscheiden sich die 
Gruppen nicht. 

Eine Korrelation zwischen Auslassungsfehlern, Ergänzungs­

fehlern, Fehlern durch Beantwortungsstörung und der Eigen­
einschätzung ist bei den Patienten nicht nachzuweisen. 

Bei ihnen zeigt sich eine negative Korrelation der Auslas­

sungs- und Gesamtfehlerzahl und eine positive Korrelation 
der Eigeneinschätzung zum Depressivitätsgrad (D-Skala). 

Eine negative Korrelation mit dem Basler Befindlichkeits­
inventar ist nur zwischen dem intrapsychischen Gleich­
gewicht und der Eigeneinschätzung des TAVT vorhanden. 
Weiterhin liegt eine negative Korrelation von Auslassungs­

fehlern und der Gesamtfehlerzahl mit den Faktoren Erreg­

barkeit, körperlichen Beschwerden und Emotionalität des 

FPI vor. Die Gesamtfehlerzahl ist positiv mit dem Faktor 
Gesundheitssorgen korreliert. 
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5.2.2 Determinationsgerät (DTG) 

5.2.2.1 DTG mit fester Bearbeitungszeit 

Der Vergleich der Patientengruppe mit der Kontrollgruppe 
zeigt signifikant weniger richtige und mehr verspätete, 
falsche und ausgelassene Reaktionen für die Patienten 

(Tabelle 7). 

Variable Patienten Kontroll-
personen 

Richtige Reaktionen x 136,6 * 150,5 
s 23,0 16,3 

Verspätete Reak- x 22,8 * 16,8 
tionen s 11,6 8,9 

Falsche Reaktionen X 7,9 * 4,9 
s 6,5 5,4 

Ausgelassene Reak- -X 20,6 * 12,7 
tionen s 14,0 10,8 

Reaktionszeit x 552,9 ns 536,5 
(s/100) s 55,9 45,5 

Reaktionszeit X 127,5 * 115,8 
Streuung (S/100) s 26,4 22,0 

X: Mittelwert s: Stendardabweichl,l"'g 

*· signifikant p < 0,05 ns: nicht signifikant 

Tab. 7: Determinationagarät (DTG), feste Bearbeitungszeit 

Bei getrennter Beurteilung der sechs Teilteste, die mit 
wachsender Geschwindigkeit des Reizwechsels ablaufen, er­
gibt sich über alle Geschwindigkeitsstufen eine signifi­

kant geringere Anzahl von richtigen Reaktionen bei den 

Patienten neben einer signifikant erhöhten Anzahl von Ver­
späteten in den Teiltesten 1 bis 5. 
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Vermehrt falsche Reaktionen der Patienten sind in den 
langsameren Teiltesten 1 bis 3 zu erkennen, in den höheren 
Geschwindigkeiten der Teilteste 4 bis 6 ist die Anzahl 

falscher Reaktionen gleich. 
Auslassungen werden bei den Patienten in allen Teiltesten 
vermehrt gemacht. Der Unterschied ist in den Teiltesten 1 

bis 3 sowie 5 und 6 signifikant. 

Die Reaktionszeiten, die von richtigen Reaktionen abgelei­
tet werden, differieren insgesamt statistisch nicht signi­

fikant, obwohl sie in den Teiltesten 1 und 3 tendenziell, 
bei 2 und 4 signifikant verlängert sind. Im Teiltest 5 ist 
die durchschnittliche Zeit gleich. Im Teiltest 6 mit einer 

Reizdauer von 0,8 Sekunden ist die Reaktionszeit der Pati­
enten zwar signifikant verkürzt, allerdings entfallen hier 

Reaktionszeiten von drei Patienten, die bei der höchsten 
Geschwindigkeit keinerlei richtige Reaktionen haben, und 
die anderen Patienten beantworten durchschnittlich 7 von 

30 Reizen (25 %), so daß die Geschwindigkeit hier eher zu­
fällig ist und keine Aussagekraft für die Reaktionsfähig­
keit der Gesamtgruppe hat. 

Die Streuung der Reaktionszeiten im Gesamttest ist bei den 
Patienten größer. 

Beim Vergleich der kranken und gesunden Personen mit glei­

chem Geschlecht sind die richtigen, verspäteten und ausge­
lassenen Reaktionen gleichermaßen bei Männern und Frauen 
beeinflußt, dagegen machen nur kranke Frauen mehr Fehler 
als gesunde Frauen. 
Die Reaktionszeit und die Streuung der Reaktionszeiten der 
Kranken ist beim getrennten Vergleich der gesunden mit den 

kranken Personen mit gleichem Geschlecht ähnlich. 

Innerhalb der Patientengruppe unterscheiden sich Männer 
von den Frauen nur durch weniger verspätete Reaktionen. 
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Innerhalb der Kontrollgruppe haben Männer mehr richtige 
und weniger verspätete Reaktionen als gesunde Frauen. 

Die Reaktionsgeschwindigkeit der kranken Männer ist ähn­
lich wie die der kranken Frauen bei geringerer Streuung 

der Reaktionszeiten, bei der Kontrollgruppe sind gesunde 
Männer schneller als gesunde Frauen bei geringerer Streu­

ung der Reaktionszeiten. 

Bei den Patienten kann eine positive Korrelation der rich­

tigen Reaktionen und eine negative Korrelation der verspä­
teten Reaktionen mit dem Grad der Verstimmung festgestellt 
werden. 
Das Basler Befindlichkeitsinventar korreliert nicht mit 
Reaktionen des DTG. 
Die Anzahl der richtigen Reaktionen korreliert positiv mit 

dem Parameter Emotionalität des FPI, die Zahl der falschen 
Reaktionen korreliert positiv mit dem Parameter Leistungs­
orientierung und negativ mit den Parametern Gehemmtheit, 
Offenheit und Emotionalität. 

5.2.2.2 DTG mit freier Bearbeitungszeit 

Die Patienten erreichen bei dem Test, der den Signalwech­

sel erst bei erfolgter Reaktion durchführt, signifikant 
weniger Reaktionen als die Kontrollpersonen, da auch ihre 
durchschnittliche Reaktionszeit verlängert ist. Demzufolge 

erreichen sie auch eine geringere Anzahl richtiger Reak­

tionen. Dagegen ist die Anzahl der Fehler nicht signifi­
kant erhöht (Tabelle 8). 

Die Streuung der Reaktionszeiten während des Testdurch­

laufes ist bei Patienten signifikant größer als bei der 
Kontrollgruppe. 
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Variable Patienten 

richtige Reaktionen - 169,9 X 
s 32,8 

falsche Reaktionen -X 3,0 
s 4,4 

Reaktionszeit x 110,3 
Mittelwert(s/100) s 29,7 

Reaktionszeit - 41,6 X 
Streuung (s/100) s 43,0 

X: Mittelwert 
*· signifikant p < 0,05 

s: Standardebweich~ 

ns: nicht signifikant 

Kontroll-
personen 

* 190,0 
27,1 

ns 2,1 
3,3 

* 96,1 
17,3 

* 26,8 
18,9 

Tab. 8: Determinationsgerät (DTG), freie Reaktionszeit 

Beim Vergleich zwischen Gesunden und Kranken des gleichen 
Geschlechtes ist sowohl bei kranken Männern als auch bei 
kranken Frauen die Verminderung der Reaktionen und richti­
gen Reaktionen und Verlängerung der Reaktionszeit glei­

chermaßen signifikant. Eine vergrößerte Streuung weisen 
nur kranke Frauen im Vergleich zu gesunden auf. 

Zwischen männlichen und weiblichen Patienten lassen sich 
keine bedeutsamen Unterschiede feststellen. Innerhalb der 

Kontrollgruppe haben die Männer signifikant mehr Reaktio­
nen und vermehrt richtige Reaktionen bei verminderter 
Reaktionszeit als die Frauen. 

Bei Patienten ist eine Korrelation zwischen Reaktionen und 

der Verstimmung (D-Skala) oder dem Basler Befindlich­

keitsinventar nicht feststellbar. 

Richtige Reaktionen korrelieren positiv mit dem Faktor 

Emotionalität des FPI. 
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5.2.3 Reaktionsgerät (RG) 

Bei den beiden zuerst durchgeführten Einfachreaktionen 

kann zwischen der Patienten- und Kontrollgruppe im Hin­
blick auf die richtigen, falschen und ausgelassenen Reak­
tionen kein Unterschied festgestellt werden. 
Dagegen unterlaufen bei der Einfachwahlreaktion bei Kombi­

nation von Licht- und Tonsignalen den Patienten signifi­

kant mehr Fehler bei ähnlicher Anzahl richtiger und ausge­
lassener Reaktionen (Tabelle 9). 

Die Reaktionszeiten sind bei der Patientengruppe bei allen 

Durchgängen signifikant langsamer (Tabelle 9, Tabelle 14, 
Anhang). Diese Verlangsamung kommt im Falle des Licht­
signales durch signifikante Verlängerung der Erkennungs­
zeit, im Falle des Tones durch signifikante Verlängerung 
beider Komponenten der Reaktionszeit, der motorischen und 
der Erkennungszeit, und im Falle des Kombinationsreizes 
durch signifikante Verlängerung im Bereich der motorischen 

Zeit zustande. 
Die Streuung der Reaktionszeiten während der Testdurchfüh­
rung ist bei beiden Gruppen ähnlich. 

Beim Vergleich der kranken und gesunden Personen des glei­
chen Geschlechtes ist bei den Einfachreaktionen die Reak­

tionszeit gleichermaßen bei Männern und Frauen verschlech­
tert. Die Streuung der Reaktionszeiten ist nur bei kranken 
Männern auf das Lichtsignal im Vergleich zu gesunden 

signifikant vergrößert. Bei der Einfachwahlreaktion haben 

kranke Frauen mehr Fehler als gesunde Frauen, dagegen ist 

diese Differenz nicht bei Männern vorhanden. Die motori­
sche Reaktionszeit ist nur bei kranken Männern im Ver­
gleich zu gesunden verlängert. 
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Variable Patienten 

Richtige Reaktionen - 7,2 X 

s 0,9 

Falsche Reaktionen x 3,5 
s 2,7 

Ausgelassene x 0,4 
Reaktionen s 0,8 

Reaktionszeit (ms) x 617 
s 91 

Streuung Reaktions- x 91 
zeit s 33 

Erkennungszeit (ms) x 411 
s 73 

-Streuung Erkennungs- X 94 
zeit (ms) s 38 

Motorische Reak- x 207 
tionszeit (ms) s 62 

Streuung motorische X' 51 
Reaktionszeit(ms) s 41 

x: Mittelwert 
*· signifikant p < 0,05 

s: StenderdabweichlA"ll! 
ns: nicht signifikant 

Kontroll-
personen 

ns 7,4 
0,9 

• 2,1 
2,2 

ns 0,3 
0,5 

• 580 
104 

ns 102 
44 

ns 405 
83 

ns 104 
38 

• 176 
58 

ns 44 
47 

Tab. 9: Reaktionsgerät: Einfachwahlreaktion auf Licht und 
Ton 

Vergleicht man innerhalb der Gruppen die Männer mit den 
Frauen, haben männliche Patienten im kombinierten Test 

signifikant mehr richtige und signifikant weniger falsche 

Reaktionen als weibliche Patienten, dagegen unterscheiden 
sich männliche und weibliche Kontrollpersonen nur in der 
Fehlerzahl beim ersten Durchlauf in dem Sinne, daß Männer 
weniger falsche Reaktionen haben. 

Ein deutlicher Unterschied zeigt sie~ darüber hinaus bei 

allen motorischen Reaktionszeiten, bei denen die Männer in 
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beiden Gruppen signifikant schneller sind als die Frauen. 

Bei der Patientengruppe läßt sich für die falschen Reak­
tionen in der Einfachwahl keine Korrelation zur D-Skala 

oder dem Basler Befindlichkeitsinventar herstellen. 

Falsche Reaktionen korrelieren positiv mit dem Faktor der 

Lebenszufriedenheit und negativ mit dem Faktor der Erreg­
barkeit des FPI. 

5.2.4 Aufmerksamkeitsprüfgerät (APG) 

Die Patientengruppe erreicht in jedem der vier Teiltest 
signifikant weniger richtige Reaktionen bei ähnlicher 
Anzahl falscher Reaktionen als die Kontrollgruppe (Tabelle 

10, Abbildung 2). Dieses Ergebnis bestätigt sich auch bei 
getrennter Betrachtung der Quadratteste und der Farbtest. 

Variable Patienten 

Richtige Reaktionen - 47,4 X 

Falsche Reaktionen 

X: Mittelwert 
•· signifikant p < 0,05 

s 12,0 

-X 14,6 
s 8,5 

a: sundardabweichLng 
ns: nicht otgntftkant 

* 

ns 

Tab. 10: Aufmerksamkeits-Prüf-Gerät (APG), 
kombinierter Test 

Kontroll-
personen 

56,1 
9,3 

13,8 
7,0 
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-.Ir-- Richtige (Patienten) 
--t:r-- Richtige (ltcntrollperscnan) 

--illl- l!'alache (Patienten)_ 

-Q- Falsche (llontrollpersatum) 

1. 2. 3. 4. 
Teiltest Teiltest Teiltest Teiltest 

Abb. 2: Aufmerksamkeits-Prüfgerät (APG), kombinierter 
Test: Richtige und falsche Reaktionen in den 

Teiltesten 

Beim Vergleich der kranken und gesunden Personen des glei­

chen Geschlechtes zeigen nur kranke Frauen signifikant 

weniger richtige Reaktionen bei ähnlicher Anzahl falscher 
Reaktionen als gesunde Frauen, bei Männern ist die Diffe­

renz statistisch nicht bedeutsam. 
Betrachtet man innerhalb der Gruppen die Leistungen von 

Männern im Vergleich zu denen der Frauen, so erkennt man 

signifikant mehr richtige und weniger falsche Reaktionen 

der männlichen Patienten im Vergleich zu den weiblichen 
Patienten. Bei der Kontrollgruppe unterscheiden sich die 

Leistungen statistisch signifikant nicht. 

Das APG zeigt für Patienten keine Korrelationen mit der 

Basler-Befindlichkeitsskala oder der Depressivitäts-Skala. 

Richtige Reaktionen korrelieren negativ mit dem Parameter 

körperliche Beschwerden des FPI. 
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5.3 Motorischer Test 

Das Liniennachfahren wurde von zwei männlichen Patienten 
wegen eines massiven Tremors, der den Testes unmöglich 

machte, nicht durchgeführt. 
Der Vergleich der Patientengruppe mit der Kontrollgruppe 
zeigt eine signifikant erhöhte Fehlerzahl und eine Erhö­
hung der Fehlergesamtzeit bei den Patienten. Dagegen füh­
ren die Patienten den Test statistisch signifikant schnel­

ler aus (Tabelle 11). 

Variable Patienten Kontroll-
personen 

Fehler x 38,0 * 20,1 
s 15,2 11,5 

Fehlergesamtzeit (s) x 4,54 * 2,94 
s 3,10 1,89 

Gesamtdauer (s) x 27,42 * 38,16 
s 15,87 16,28 

X: Mittelwert a: Standardabweichung 
*: signifikant p < 0,05 

Tab. 11: Liniennachfahren 

Beim Vergleich der kranken und gesunden Personen des glei­

chen Geschlechtes zeigen nur kranke Frauen eine höhere 
Fehlerzahl und ein verkürzte Testdurchführungszeit als ge­

sunde Frauen, dagegen ist Fehlerzahl und Testdurchführung 

bei Männern statistisch nicht unterscheidbar. Die Fehler­
gesamtzeit ist bei Kranken beiderlei Geschlechtes glei­
chermaßen erhöht. 

zwischen den Männern und Frauen der beiden Gruppen zeigen 
sich keine Differenzen in Bezug auf die Fehleranzahl und 
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die Fehlergesamtzeit, dagegen lassen sich männliche Pati­
enten mehr Zeit als weibliche Patienten bei der Testdurch­

führung. 

5.4 Flimmerverschmelzungsanalysator 

Die Flimmerverschmelzungsgrenze und die Streuung der Werte 

während der zehn Bestimmungen zeigt zwischen Patienten und 
Kontrollpersonen keine Differenzen. Ebenso sind die Gren­

zen bei Männern und Frauen als auch bei Patienten mit 

Monotherapie oder Kombinationstherapie gleich (Tabelle 15, 
Anhang). 

5.5 Beurteilung der Fahrtüchtigkeit 

Die Befragung der Patienten nach der Einschätzung der 
Fahrtüchtigkeit ergibt eine positive Einschätzung bei 35 

Patienten (64 %) mit einem Durchschnittsalter von 43,7 
Jahren, eine negative bei 20 Patienten (36 %) mit einem 

Durchschnittsalter von 48,3 Jahren. Zu einem Patienten gab 
es keine Angaben hinsichtlich der Fahrtüchtigkeit (Tabelle 

12). 

Die Patienten, die sich als fahrtüchtig einstufen, werden 

häufiger durch eine Kombinationstherapie als durch eine 
Therapie alleine mit Antidepressiva behandelt. Nur 11 von 

24 Patienten (46 %), die eine Therapie mit Antidepressiva 
erhalten, halten sich für fahrtüchtig. Dagegen halten sich 
24 Patienten (77 %) von 31 Patienten mit einer Kombina­

tionstherapie für fahrtüchtig. Sie haben einen höheren 

Schulabschluß und mehr Fahrerfahrung. Ihr intrapsychisches 
Gleichgewicht (Basler Befindlichkeitsskala) ist deutlicher 

und sie haben weniger Gesundheitssorgen (FPI). Bei den 
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~ 
Fahrtüch- Fahrtüch-
tigkeit tigkeit 

ja nein 

1 
-

Fahrtüchtigkeit 32 3 35 
ja 58,2 ' 5,4 t 63,6 ' 

Fahrtüchtigkeit 16 4 20 
nein 29,1 t 7,3 % 36,4 

48 7 
87,3 t 12,7 t 

gleichartige Zuordnung 65,5 t 

Tab. 121 Beurteilung der Fahrtüchtigkeit durch Arzt und 
Patienten 

% 

psychometrischen Leistungen zeigt sich für den TAVT, daß 

sie tendenziell weniger Fehler begehen und eine statisti­

sche signifikant bessere Prozentrangnorm erreichen. Sie 

erbringen in den beiden ersten Teiltesten des APG mehr 
richtige Reaktionen. Bei der Durchführung des DTG ist ihre 
Reaktionsgeschwindigkeit höher. Sie machen beim Linien­

nachfahren mehr Fehler und lassen sich bei der Testdurch­
führung mehr Zeit. 

Nach dem Urteil der Ärzte sind 48 Patienten (87 %) fahr­

tüchtig, sieben Patienten werden als nicht fahrtüchtig 
eingestuft (Tabelle 12). 

Die ungeeigneten Patienten sind alle weiblich. Es läßt 
sich bei der kleinen Zahl kein Zusammenhang mit dem Alter 

(Durchschnittsalter der fahrtüchtig beurteilten Patienten 
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45,2 Jahre gegenüber 40,9 Jahre der fahruntüchtig beur­
teilten Patienten) oder der Art der Medikation herstellen. 
Auch die Probandeneinschätzung der Fahrtüchtigkeit stimmt 
nicht mit der des Arztes überein (3 Probanden halten sich 
für fahrtüchtig). Hinsichtlich des verstimmungsgrades und 
der meisten anderen persönlichen Parameter oder Leistungen 
sind als ungeeignet eingestufte Patientinnen nicht auffäl­

lig. Die Ausprägung der Vitalität, die im Basler Test er­
mittelt wird, und die Emotionalität, im FPI bestimmt, ist 

bei diesen weiblichen Personen deutlich geringer. Die 
durchschnittliche Flimmerverschmelzungsfrequenz ist zu hö­
heren Werten verschoben. Die Leistungen in den psychome­
trischen Testen ergeben keine Unterschiede. 

5.6 Psychopharmakagruppen 

Bei den psychometrischen Testen sind die tendenziell 
schlechteren Ergebnisse der Gruppe mit der Therapie mit 
Antidepressiva im vergleich zur Gruppe mit der Kombina­
tionstherapie nur beim DTG hinsichtlich einer verlängerten 

Reaktionszeit statistisch signifikant. 
Bei den Persönlichkeitstesten geben Patienten mit einer 

Therapie mit Antidepressiva nur beim FPI größere Gesund­

heitssorgen an. Das Basler Befindlichkeitsinventar und die 

Depressivitätsskala zeigen keine Differenzen. 

Patienten mit einer Monotherapie machen weniger Fehler 
beim Liniennachfahren als die Patienten mit der kombinier­
ten Therapie. 
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6. Diskussion 

Die Patienten wurden nicht getrennt nach Depressionsätio­

logie, Therapie mit speziellen Psychopharmaka oder Ausprä­
gung der Symptomatik bei Krankenhauseinweisung untersucht, 

da ein gruppenspezifisches Leistungsbild bei eingetretenem 
Therapieerfolg erstellt werden sollte, das weitgehend un­
abhängig von ursprünglichen Defiziten und therapeutischer 
Substanz angesehen wird (Hobi 1981). 

Die vorliegende Stichprobe zeigt mit einem Anteil von 
60,7 % Frauen und einem Durchschnittsalter von 44,8 Jahren 
eine Struktur, die der in der Gesamtheit der depressiv Er­
krankten ähnlich ist (Weber 1990, Bleuler 1983). Vergli­
chen mit der in der Bevölkerung vorliegenden Schulbildung 
zeigt sich ebenfalls eine Ähnlichkeit (Statistisches Jahr­
buch 1989). Aufgrund dieser Voraussetzungen lassen sich 
die Ergebnisse der getesteten depressiv Erkrankten auf die 

Gruppe der Depressiven übertragen. 

Die Patientengruppe unterscheidet sich in allen angewand­
ten Persönlichkeitstesten von der Kontrollgruppe. 

In der Zeit der Untersuchung empfinden sich die Kranken 

als weniger vital, unausgeglichen, sozial weniger enga­

giert und weniger vigil, wobei die Minderung in den Berei­
chen intrapsychisches Gleichgewicht, soziale Engagiertheit 

und Vigilanz besonders deutlich bei den weiblichen Kranken 
ausgeprägt ist. Diese Differenz besteht, obwohl sich die 

Werte der Patienten im Vergleich zu einer Gruppe von 

Depressiven (Hobi 1985) schon der Norm angenähert haben. 

Dauerhafte Persönlichkeitsmerkmale zeigen Abweichungen von 

der Kontrollgruppe und vom Normbereich. Es liegen durch­

schnittlich höhere Werte als normal bei Gehemmtheit, kör-
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perliehen Beschwerden und Emotionalität und geringere 
Werte bei Lebenszufriedenheit und Extraversion vor. Gerin­
ger als bei der Kontrollgruppe sind weiterhin soziale Ori­

entierung und Extraversion. Diese Abweichungen können als 
Residuen der behandelten Depression angesehen werden. 

Diese Annahme wird unterstützt durch die deutliche Ausprä­
gung des Depressivitätsgrades (Depressivitätsskala nach 
Zerssen), bei dem 28,6% der Kranken außerhalb der·Norm 
liegen. 

Die Einfachreaktionen auf Licht- oder Tonsignale zeigen 
keinen Unterschied zwischen Patienten und Gesunden. Bei 
der Einfachwahlreaktion ist die Zahl der Fehler - insbe­
sondere die fehlerhaften Reaktionen der weiblichen Pati­

enten - erhöht. 

In der Mehrfachwahlreaktion bei fester Bearbeitungszeit 
sind richtige Reaktionen bei Patienten seltener, während 

verspätete und ausgelassene Reaktionen häufiger sind. Wei­
terhin ist die Zahl der Fehler bei den ersten drei 
(langsameren) Teiltesten, insbesondere bei weiblichen 
Kranken, signifikant erhöht. Dagegen bleibt die Zahl der 

Fehler bei beschleunigter Signalfolge relativ konstant, so 
daß kein Unterschied mehr zu der Kontrollgruppe vorhanden 

ist. Dies bedeutet, daß Patienten unter Streß nicht zur 
Erhöhung der Fehlerzahl neigen. 

Bei der Mehrfachwahlreaktion mit freier Bearbeitungszeit 

ist ebenfalls die Zahl der richtigen Reaktionen bei Pati­

enten niedriger, während die Zahl der Fehler ähnlich wie 
bei Kontrollpersonen ist. Dies bedeutet allerdings, daß 

die relative Fehlerquote größer ist und somit von den 

Patienten eine geringere Nettoleistung trotz selbstgewähl­
ter Reaktionsgeschwindigkeit erbracht wird. 
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Auch bei Wahlreaktionen mit geteilter Aufmerksamkeit sind 
richtige Reaktionen der Patienten bei der Erkennung von 
Quadraten und Farbfolgen geringer, während die falschen 
Reaktionen ähnlich sind. Bei der Leistung in Form der 
richtigen Reaktionen sind allerdings die Beeinträchtigung 
nur bei kranken Frauen im Vergleich zu gesunden stati­
stisch signifikant, dagegen erreichen kranke Männer ver­
gleichbare Resultate wie gesunde. 
Auch der Vergleich mit der Eichstichprobe aus medizinisch­

psychologischen Gutachterfällen (Müller 1980) zeigt, daß 
die Patienten dieser Untersuchung mit einer durchschnitt­
lichen Prozentrangnorm von 30 bei richtigen Reaktionen 
weniger leistungsfähig sind. Dagegen befinden sich die 
richtigen Reaktionen der Kontrollgruppe mit einer Prozent­

rangnorm von 60 noch im mittleren Leistungsbereich und 
weisen die Kontrollgruppe nicht als deutlich überdurch­
schnittlich leistungsfähig aus. Die falschen Reaktionen 
von Patienten und Kontrollpersonen besitzen eine Prozent­
rangnorm von 50 und sind somit im mittleren Leistungsbe­

reich der Eichstichprobe angesiedelt. 

Als wesentlicher Indikator der Fahrtüchtigkeit (Staak 
1988) wird die Schnelligkeit, Genauigkeit und der Umfang 
der visuellen Wahrnehmung angesehen, die durch den TAVT 

mit belegter Relevanz zur Verkehrsbewährung bestimmt wird 
(Färber 1986). Die Patienten erkennen eine signifikant ge­

ringere Anzahl von Details auf den kurzfristig gezeigten 

Dias als die Kontrollpersonen bei ähnlicher Ergänzungs­
fehlerzahl. Allerdings wird diese deutliche Differenz 

relativiert durch den Vergleich mit der Prozentrangnorm 

der Eichstichprobe (Hampel 1976), die zeigt, daß sowohl 
Patienten, die durchschnittlich 42 % der Prozentrangnorm 

erreichen, als auch Kontrollpersonen, die eine durch­
schnittliche Prozentrangnorm von 61 % haben, ein mittleres 

Leistungsniveau besitzen, indem allerdings kranke Personen 
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in den untersten Rängen und gesunde Personen in den ober­

sten Rängen überrepräsentiert sind. 

Defizite von Depressiven bei tachistoskopischer Bilddar­

stellung sind auch bei Miller beschrieben worden (Miller 
1975). Die erbrachten Leistungen zeigen an, daß die Beob­
achtungsschnelligkeit eingeschränkt ist. 

Die Ursache der Schwierigkeiten bei der schriftlichen 
Beantwortung des TAVT durch die Patienten kann nicht ein­
deutig erklärt werden. Möglicherweise wirken sich pharma­

kologisch bedingte Akkomodations- und Konvergenzstörungen 
aus (Gramberg-Danielsen 1968). Andererseits kann in der 
Einhaltung der exakten Reihenfolge der Beantwortung ein 
Vorgang gesehen werden, der Aufmerksamkeit beansprucht, 
die neben der Konzentration auf die vorgegebene Hauptauf­
gabe nicht mehr aufgebracht wird. 

Die subjektive Einschätzung der Fehlerzahl zeigt zwischen 
Patienten und Gesunden keine signifikanten Unterschiede. 
Auch fehlt bei Patienten eine Korrelation zwischen Fehlern 

und Eigeneinschätzung. Deshalb kann nicht die Unterschät­

zung der eigenen Leistung durch Depressive oder eine 
adäquate Beurteilung der geminderten Leistungsfähigkeit, 

die beschrieben wurden (Raskin 1982, Gerhard 1984), bestä­
tigt werden kann. 

Die Reaktionsgeschwindigkeit der Patienten ist bei Ein­
fachreaktionen sowie Einfachwahlreaktionen als auch bei 
der Mehrfachwahlreaktion des DTG bei der freien Bearbei­
tungszeit verlangsamt. Es wurde festgestellt, daß die 

Reaktionszeit, die bei schwer depressiv Erkrankten verlän­

gert ist, sich mit Verbesserung der Erkrankung beschleu­

nigt (Bech 1975, Miller 1975, Hebenstreit 1987, Hobi 

1982). Unsere Ergebnisse können somit darauf hinweisen, 

daß die Rekonvaleszenz noch nicht abgeschlossen ist. Ande-
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rerseits gehen andere Autoren von der Möglichkeit der 
medikamentösen Beeinflussung auch bei längerer Einnahme 
aus. Eine Abklärung dieser Möglichkeit ist aufgrund der 

hier vorliegenden Testkonzeption nicht möglich gewesen. 

Ein Vergleich der Reaktionszeiten der Männer mit den 
Frauen zeigt bei dem RG und DTG tendenzielle bis s~gnifi­
kant kürzere Zeiten bei den Männer. Bei Testdurchführung 
mit dem Reaktionsgerät, das die motorische Reaktionszeit 
und die Erkennungszeit getrennt erfaßt, ist insbesondere 

die motorische Reaktionszeit bei Frauen länger. Dies 
bestätigt die Hinweise von Sivak (Sivak 1987), der eine 
Beeinflussung der Reaktionszeiten durch das Geschlecht mit 
35 % ansetzte. Weiterhin muß bei der Gegenüberstellung von 
Männern zu Frauen die ungleiche Verteilung hinsichtlich 
des Alters berücksichtigt werden. Mehr Frauen dieser 
Untersuchung sind älter, und so hat auch die alters­
bedingte Verlangsamung der Reaktionszeiten auf die Reak­
tionszeiten der Frauengruppe Einfluß. Sivac gibt eine 
Reduktion der Reaktionsgeschwindigkeit in Höhe von 35 % 

an, wenn eine Gruppe von jüngeren Personen (17 - 33 Jahre) 
mit älteren (56 - 76 Jahre) verglichen wird. 

Die Reaktionsgeschwindigkeit ist zwar kein Prädiktor der 

Fahrtüchtigkeit (Herberg 1981, Müller-Limroth 1978, Staak 

1988), jedoch muß eine verlangsamte Reaktion Einfluß auf 
Testungen mit schneller Signalfolge besitzen (DTG mit 
fester Bearbeitungszeit, APG). 

Die Streuung der Reaktionszeiten ist beim DTG mit fester 

und freier Bearbeitungszeit und bei der Einfachwahlreak­

tion des Reaktionsgerätes bei den Patienten größer. Eine 

große Streuung kann erklärt werden mit einer wechselnden 

Aufmerksamkeit. Auch Gerhard (Gerhard 1984) setzt bei 

Gesunden eine stabilere Reaktionsgeschwindigkeit voraus. 
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Dauerhafte Aufmerksamkeit kann anhand der Ergebnisse der 
vier Teilteste des APG, der von den Testpersonen als an­
strengend empfunden wurde, abgeschätzt werden. Der Ergeb­
nisverlauf von Patienten ist ähnlich wie der von den Kon­
trollpersonen, wenn auch auf niedrigerem Niveau. Eine er­
wartete schnellere Ermüdung und Leistungseinbuße ist in­
nerhalb der 14 Minuten des Testes nicht nachzuweisen. 

Die Flimmerverschmelzungsgrenze, die unterschiedlich auf 
verschiedene Psychopharmaka reagiert (Barben 1982, ott 

1982), zeigt keine Differenzen zwischen Patienten und Kon­
trollpersonen. 

Ergebnisse beim Liniennachfahren geben Hinweise auf die 

feinmotorischen Auge-Hand-Koordination. Hier sind eindeu­
tig schlechtere Leistungen bei der Patientengruppe vorhan­
den, indem die Fehlerzahl besonders durch die hohe Fehler­
zahl der kranken Frauen erhöht und die Fehlergesamtzeit 
bei männlichen und weiblichen Patienten verlängert ist. 
Eine Beeinflussung ist sowohl durch die Krankheit sowie 

durch die Therapie möglich. Bewegungsstörung und Tremor, 

eine häufige Nebenwirkung der Neuroleptika, können eine 
ungenaue Handführung verursachen. Die höhere Fehlerzahl 

der Patienten mit einer Kombinationstherapie aus einem 
Antidepressivum und einem Neuroleptikum im Vergleich zu 

Patienten mit alleiniger Therapie durch ein Antidepressi­
vum unterstützt diese Erklärung. Eine verminderte Reak­
tionsschnelligkeit und Rigor können eine langsamere Kor­
rektur bei Kontakt mit der Linienwand sowie pharmakolo­
gisch verursachte Akkomodations- und Konvergenzstörungen 

(Gramberg-Danielsen 1968) eine verschlechterte Entfer­
nungsabschätzung zur Folge haben. 

Der Vergleich der Patientengruppe zum Zeitpunkt der Ent­

lassung aus der stationären Behandlung mit der Kontroll-
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gruppe zeigt bei den Patienten überwiegend verminderte 
Leistungen bei Einfachwahl- und Mehrfachwahlreaktionen, 
der visueller Orientierung, den Reaktionszeiten und der 
psychomotorischen Koordination, die besonders deutlich bei 
den kranken Frauen auftreten (Tabelle 16). Insofern sind 
die Voraussetzungen einer Fahrtüchtigkeit bei der überwie­

genden Zahl der getesteten depressiv Erkrankten nicht wie 
bei Gesunden vorhanden. Diese Ergebnisse widersprechen 

denen von Hobi (Hobi 1982), der bei depressiv Erkrankten 
aufgrund von ähnlichen Leistungen wie von Gesunden von 

einer Fahrtüchtigkeit bei gut eingestellter Therapie aus­
geht. Im Gegensatz bestätigen die Untersuchungen von 
Gerhard (Gerhard 1984) die Leistungsdefizite, die dort 
trotz normalisierter Befindlichkeit auftreten. Bei dem uns 
zur Verfügung stehenden Patientenkollektiv sind alle 
Persönlichkeitsteste nicht vergleichbar mit denen der 
gesunden Versuchspersonen. Der Einfluß einer Hospitalisa­

tion selber, die allein bereits negative Auswirkungen auf 
psychomotorische Leistungen haben kann (Cole 1984), ist 
bei unserer Untersuchung nicht abzuschätzen. Er sollte bei 
weiteren Untersuchungen berücksichtigt werden, indem die 

Aufenthaltsdauer im Krankenhaus und die vorangegangene 
Phasenanzahl als Faktor in die Bewertung einbezogen wird, 

und ein Retest nach wenigen Wochen der Wiedereingliederung 

in die Umgebung durchgeführt wird. 

Die schlechteren Leistungen der Gesamtgruppe der Depressi­
ven müssen nicht dazu führen, alle Depressiven grundsätz­

lich als leistungsschwächer anzusehen, wenn es möglich 
ist, die leistungsfähigen Kranken, die aufgrund der fest­
gestellten Spannweiten von Leistungen und Reaktionszeiten 

in der Patientengruppe vermutet werden müssen, von den 
leistungsschwachen mit Hilfe von leicht erkennbaren Merk­
malen zu trennen. 
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Als ein Kriterium zu dieser Unterscheidung bietet sich das 
Urteil der Ärzte zur Fahrtüchtigkeit an. Danach werden 
87 % der Patienten als fahrtüchtig eingestuft. Die Gegen­
überstellung der Leistungen von fahrtüchtigen Patienten zu 

fahruntüchtigen ergibt in den psychometrischen Testen aber 
keine Unterschiede. Zwar sind bestehende Unterschiede auf­
grund der geringen Zahl der fahruntüchtigen Patienten (7 
Patienten} nur bei sehr deutlichen Differenzen statistisch 

relevant, dennoch muß vermutet werden, daß die Einschät­
zung der Fahrtüchtigkeit durch die Ärzte nicht an Wahrneh­

mungs- und Orientierungsleistungen geknüpft ist. Eventuell 
beeinflussen eine größere Vitalität (Basler Befindlich­
keitsinventar} und eine größere Emotionalität (FPI}, die 
bei fahrtüchtig eingestuften Patienten feststellbar sind, 

die ärztliche Meinungsbildung. 
Als ein weiteres Kriterium kann die Eigenbeurteilung der 
Patienten zur Fahrtüchtigkeit angesehen werden. Patienten 
äußern sich in dieser Studie vorsichtiger als Ärzte. Nur 

64 % der Patienten halten sich für fahrtüchtig. Diese 
Patienten erreichen eine bessere Prozentrangnorm beim 
TAVT. Auch die Leistungen des ersten und zweiten Teil­

testes beim APG sind signifikant besser. Ihre Reaktions­

zeit ist bei geringerer Streuung kürzer. Diese Unter­
schiede in den objektiven Testen geben Hinweise auf eine 

bessere Wahrnehmung, Aufmerksamkeit und Reaktionsfähigkeit 
im Vergleich zu den Patienten, die sich nicht für fahr­

tüchtig halten. Hinzu kommen das größere intrapsychische 

Gleichgewicht und die größere Fahrerfahrung, die sich 
positiv auf die Verkehrssicherheit auswirken können. Es 

bleiben aber dennoch Zweifel an den Voraussetzungen der 

Fahrtüchtigkeit, da bei Reaktionen bei geteilter Aufmerk­

samkeit insgesamt (APG} und komplexen Mehrfachwahlreaktio­
nen (DTG} von den Patienten, die sich für fahrtüchtig hal­

ten, nicht das Niveau der Kontrollgruppe erreicht wird. 
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Als ein drittes Kriterium muß der Grad der Depression be­
achtet werden. Da aber die Verstimmung eine negative Kor­
relation mit den Auslassungsfehlern des TAVT und verspäte­
ten Reaktionen des DTG und eine positive Korrelation der 
richtigen Reaktionen des DTG mit fester Bearbeitungszeit 
aufweist, andere Teste (APG, DTG mit freier Bearbeitungs­

zeit) dagegen nicht korrelieren, scheint die Depressivi­
tätsskala kein geeignetes Mittel zur Beurteilung der Fahr­
tüchtigkeit zu sein. 
Weiterhin fehlen Korrelationen zwischen dem Basler Befind­

lichkeitsinventar und Leistungen in objektiven Testen 
weitgehend. Die geringe Korrelation zwischen subjektivem 
Empfinden und objektiven Testen wurde auch anderweitig 
beschrieben (Gerhard 1984, Strömberg 1988). Ebenso sollen 
Selbsteinschätzungen bei Gesunden eher ein Prädiktor der 
Leistungsstärke als bei Depressiven sein (Miller 1982). 
Bei überdauernden Persönlichkeitsfaktoren (FPI) betreffen 
mehrfach bei unserer Untersuchung nachgewiesene Korrela­
tionen mit objektiven Testen den Parameter Emotionalität. 

Dieser korreliert entweder positiv mit richtigen Reaktio­

nen (DTG) oder negativ mit falschen und ausgelassenen 
Reaktionen beim DTG und Auslassungsfehlern beim TAVT. Bei 

den getesteten Patienten scheint ein größerer Skalenwert 
im Bereich der Emotionalität, der in Verhindung mit größe­
rer emotionaler Labilität, Empfindlichkeit, Ängstlichkeit 
und psychosomatischen Störungen gesehen wird (Fahrenberg 

1989), mit einer besseren Leistungsfähigkeit verbunden zu 
sein. 

Insoweit sind die eingesetzten Selbstbewertungsskalen kaum 

geeignet, das Vorliegen einer Fahrtüchtigkeit bei Patien­
ten einzuschätzen. 

Als Resultat dieser Untersuchung stellt sich zusammenfas­

send dar, daß deutliche Hinweise darauf existieren, daß 

depressive Patienten mit medikamentöser Erhaltungsdosis 

bei Entlassung aus stationärer Behandlung in wesentlichen 
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Bereichen der Fahrtüchtigkeit schlechtere Leistungen als 
gesunde Probanden erbringen. Als Ursache kommen vor allem 

Residualdefizite und neben Medikamenteneinwirkung Hospita­

lisierungseffekte in Frage. Die Selbstbeurteilung der 
Fahrtüchtigkeit trennt leistungsstarke und -schwache Pati­
enten nicht sicher voneinander. Noch viel weniger können 
subjektive Befindlichkeitsparameter oder die Fremdbeurtei­
lung des Arztes Hinweise auf objektiv vorliegende Vor­

aussetzungen der Fahrtüchtigkeit geben. 

7. Zusammenfassung 

56 Patienten mit einer depressiven Erkrankung, die unmit­
telbar vor ihrer Entlassung aus stationärer Behandlung in 
der Rheinischen Landesklinik Köln-Merheim standen, führten 
verkehrsrelevante psychomotorische Teste und 
Persönlichkeitsteste durch. Die Psychopharmakatherapie, 
die entweder aus Antidepressiva oder einer Kombination aus 

Antidepressiva und Neuroleptika bestand, befand sich im 
steady state. Die Angaben und Leistungen der Patienten 

wurden mit denen von 56 gesunden Kontrollpersonen vergli­
chen, die nach Alter, Geschlecht und Schulbildung paralle­

lisiert waren und keine verkehrsmedizinisch relevanten 
Medikamente einnahmen. 

In den Persönlichkeitstesten (Basler Befindlichkeitsinven­
tar, Freiburger Persönlichkeitsinventar, Depressivitäts­

skala nach Zerssen) wurden Differenzen zwischen den Werten 

der Patienten und Kontrollpersonen gefunden, die mit Resi­
duen einer nicht vollständig abgeklungener Depression ver­
einbar sind. 

Als psychomotorische Leistungsteste kamen Einfach- und 

Einfachwahlreaktionen (Reaktionsgerät), optische Mehrtach­

wahlreaktionen (Determinationsgerät DTG), Wahlreaktionen 
bei geteilter Aufmerksamkeit (Aufmerksamkeitsprüfgerät 
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APG) und tachistoskopischer Auffassungsversuche (TAVT) ne­
ben einem motorischen Test (Liniennachfahren) und Bestim­
mung der Flimmerverschmelzungsgrenze zur Anwendung. In 
fast allen psychomotorischen Testen fanden sich signifi­
kant verminderte Leistung der Patienten im Vergleich zu 
der Kontrollgruppe in Form von verminderten richtigen 
Reaktionen, vermehrten Auslassungen und verlängerten Reak­
tionszeiten. Die Zahl der falschen Reaktionen (DTG7 APG) 

oder Ergänzungsfehler (TAVT) dagegen waren vergleichbar. 
Die Beurteilung der Fahrtüchtigkeit durch Arzt oder Pati­
enten und Persönlichkeitsteste zeigen wenig Zusammenhänge 
mit objektiven Leistungen. 

Aus diesen Ergebnissen, die in psychometrischen Labor­
versuchen gewonnen wurden, muß auf zu diesem Zeitpunkt 
noch nicht wiederhergestellte Voraussetzungen der Fahr­
tüchtigkeit nach schwerer depressiver Erkrankung geschlos­
sen werden. 
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8. Anhang 

Variable Patienten Kontroll-
personen 

Gesamtkilometerlei- X 290 376 
stung (1000 km) s 341 434 

R 18-1500 5-2300 

Jahreskilometerlei- x 15 19 
stung (1000 km) s 12 20 

R 0,7-50 0,2-127 

Führerscheinalter x 19,5 18,9 
(Jahre) s 11,4 9,8 

R 1-56 3-36 

Verkehrsverstöße x 0,6 1,3 
R 0-6 0-13 

Verkehrsunfälle x 1,03 1,06 
R 0-11 0-12 

Verkehrsunfälle pro x 0,9 0,5 
Führerscheinjahr s 0,2 0,7 

X: Mhtelwert s: StendardabweichU'lQ R: SpaMbrefte 

Tab. 13: Verkehrsbewährung der Patienten (n 39) 
und Kontrollpersonen (n = 47) 



- 53 -

Variable Patienten 

Richtige Reaktionen -X 13,7 
s 1,1 

Falsche Reaktionen i 0,6 
s 1,3 

Ausgelassene X 0,1 
Reaktionen s 0,3 

Reaktionszeit (ms) -X 496 
s 94 

Streuung Reaktions- i 68 
zeit s 32 

Erkennungszeit (ms) i 298 
s 57 

Streuung Erkennungs- x 57 
zeit (ms) s 29 

Motorische Reak- i 199 
tionszeit (ms) s 57 

Streuung motorische -X 37 
Reaktionszeit (ms) s 24 

x: fllittelwert 
•· signifikant p < 0,05 

s: Stand'ardabwefchlrlg 

ns: nicht signifikant 

Kontroll-
personen 

ns 13,9 
0,3 

ns 0,5 
1,0 

ns 0,1 
0,8 

* 447 
66 

ns 63 
24 

* 270 
36 

ns 46 
18 

ns 183 
66 

ns 37 
27 

Tab. 14: Reaktionsgerät: Einfachreaktion auf Lichtsignal 

Variable Patienten Kontroll-
personen 

Frequenz (Hz) -X 34,37 ns 34,36 
s 3,40 2,16 

x: Hittelwert s: Standordabweich<llll 
ns: nicht signifikant 

Tab. 15: Flimmerverschmelzungsfrequenz 
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Ge•amt:.zeit 
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Patienten 
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männJ.. 
Patienten 
voraua 
männJ.. 

WW:ibl. 
Patienten 

;tr;cntrollen Jl:ont:.rellen P::ontrollon 

+ 
+ 

Patienten 
verauo 
vttihl. 

Patian'ton 

Jtor:~t:.rolle.c 

varwa 
w.ibl. 

1'\:ontrollllll 

Tab. 16: Signifikante Leistungsunterschiede zwischen 
depressiv Erkrankten und Kontrollpersonen 
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