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Schmerzchronifizierung, Kognition und Fahrverhalten

1 Einleitung

Die votliegende Dissertation untersucht Neurokognition und mégliche Einflisse beeintrichtigter Kogni-
tion auf das Fahrverhalten bei chronischem Schmerzsyndrom und leitet Empfehlungen fir Behandler in
der klinischen Praxis ab. Im Folgenden werden zunichst die theoretischen Grundlagen von chronischem

Schmerz, Neurokognition und Fahrverhalten bei chronischem Schmerzsyndrom vorgestellt.

1.1. Was ist Schmerz?

Wir alle wissen, was Schmerz ist. Aber Schmerz zu erkliren, gelingt weit weniger intuitiv. Schmerz ist ,,ein
unangenehmes Sinnes- und Gefihlserlebnis, das mit einer tatsichlichen oder drohenden Gewebeschidi-
gung verkniipft ist oder mit Begriffen einer solchen Schidigung beschrieben wird“ (Deutsche Schmerzliga
e.V., 2022). Diese Definition entspricht der Begriffsdefinition der weltweit bekanntesten Schmerzorganisa-
tion der ,,International Association for the Study of Pain®, kurz IASP (1979). Schmerz umfasst die sensoti-
sche Schmerzempfindung (z.B. brennend und stechend®), die Schmerzstirke und die affektive Bewertung
(z.B. ,,quilend®). Eine Schidigung von Kérpergewebe muss nicht zwingend eingetreten sein oder eintreten.
Das, was Schmerz zu ,,Schmerz“ macht, ist normalerweise die affektive Komponente der Erfahrung, nim-
lich wie unangenehm der Schmerz wahrgenommen wird. Diese negative Komponente motiviert das Indi-
viduum ebenfalls Schmerzbewiltigungsmechanismen zu nutzen. Klassische Komponenten umfassen dabei
Fliechen, Kidmpfen oder Erstarren. Schmerz ist ein komplexer Mechanismus, der sich in der Qualitdt und
der Erfahrung zwischen Menschen unterscheidet. Auch innerhalb eines Individuums kann die Schmerzqua-
litdt sehr vatiieren. Dabei von Bedeutung ist der erlebte Kontext der Schmerzerfahrung, die Bewertung des
Schmerzes und die aktuelle psychische Verfassung (Bushnell et al., 2013). Erstaunlich ist, dass die
Schmerzerwartung sogar die Wirkung von Schmerzmedikation auller Kraft setzen kann oder im Gegenteil
eine Grundlage fiir die Placebotherapie ermdglicht (Benedetti et al., 2005). Negative Emotionen kénnen
Schmerzen verstirken, positive Emotionen kénnen Schmerzen abschwichen (Villemure & Bushnell,
2002a). Auch Mitfihlen oder Empathie kann Schmerzempfinden verindern (Loggia et al., 2008). Alles in
Allem wird Schmerz zugleich als somatisches und psychisches Geschehen definiert (Nilges, 2018). Eine
Einteilung des Schmerzes kann in pathophysiologische und zeitliche Aspekte erfolgen.

1.2. Einteilung von Schmerzen

Nozizeptorschmerz und neuropathischer Schmerz. Schmerzen, die ,,an Nozizeptoren durch einen
noxischen Stimulus® ausgeldst werden, werden nozizeptive Schmerzen genannt (Benrath et al., 2020, S.5).
Eine Schmerzaktivierung kann unmittelbar durch mechanische, thermische oder chemische Noxen entste-
hen. Ebenfalls ist eine indirekte Sensibilisierung z.B. durch Entziindungsreaktionen moglich. Nozizeptive
Schmerzen sind belastungsabhingig. Eine Einteilung erfolgt in somatosensorische und viszerale Schmerzen.
Ein somatosensorischer Schmerz ist lokalisierbar und eng umschrieben. Der Schmerzcharakter ist ,,ste-
chend, scharf und dumpf-driickend* (Benrath et al., 2020, S.12). Viszeraler Schmerz dagegen ist schlecht
lokalisierbar und wird oft als ,,dumpfer oder brennender, diffuser Schmerz* beschrieben (Benrath et al.,
2020, S.12). ,,Schmerz, der als Konsequenz einer Lision oder Erkrankung des somatosensorischen Systems
auf peripherer oder zentraler Ebene entsteht®, wird neuropathischer Schmerz genannt (Benrath et al., 2020,
S.5). Neuropathischer Schmerz ist normalerweise stirker als der nozizeptive Schmerz und wird als beein-
trichtigender fir die Lebensqualitit empfunden (Jensen et al., 2007). Der Schmerzcharakter wird als ,,ein-
schieBend®, ,,brennend” und ,,elektrisierend® beschrieben (Benrath et al., 2020, S.12). Des Weiteren kann
Schmerz nach seiner Dauer in akute und chronische Schmerzen klassifiziert werden (Benrath et al., 2020).

Akuter vs. chronischer Schmerz. Akutem Schmerz wird eine physiologisch bedeutsame Warnfunktion
zugeschrieben, die evolutionir bedingt eine tiberlebenswichtige Funktion hat. Oftmals fithrt die Behandlung
der zugrundeliegenden Verletzung zu einer Beseitigung der Schmerzen. Darunter zusammengefasst wird
ein kurzzeitig ,,bestehender, meist operativ, traumatisch oder entziindlich bedingter Schmerz mit einer zeit-
lichen Dauer von weniger als* einem Monat“ (Benrath et al., 2020, S.10-11). Dennoch, und nicht selten,
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bestehen Schmerzen trotz Behandlung fort oder eine konkrete Ursache ldsst sich nicht finden. Wihrend
akuter Schmerz in der Regel eine Warnfunktion hat, ist diese beim chronischen Schmerz nicht mehr vor-
handen (Treede, 2011). Eine ,,akute Gewebeschidigung* liegt nicht ,,(mehr) vor. Der Schmerz hat sich zu
einer ,,cigenstindigen Schmerzerkrankung entwickelt (Benrath et al., 2020, S.11). Der Ubergang von akutem
zu chronischem Schmerz kann sich schnell oder langsam vollziehen. Wann aus einem akuten ein chroni-
scher Schmerz wird entscheidet sich grundsitzlich nicht ausschlieBlich an der Zeit, die der Schmerz andau-
ert, sondern auch an Chronifizierungsfaktoren, sogenannten yellow flags. Dem Zeitkriterium wird dennoch
weiter eine grof3e Bedeutung in der Internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und ver-
wandter Gesundheitsprobleme, der ICD-11, zugeschrieben. Chronische Schmerzen werden ,,definiert als
Schmerzen, die linger als drei Monate anhalten oder wiederkehren und hiufig zu physischen und psychi-
schen Beeintrichtigungen fithren® (Treede et al., 2015).

1.3. Chronisches Schmerzsyndrom

Modelle der Schmerzchronifizierung. Im Folgenden soll der chronische Schmerz und dessen Atiologie
niher betrachtet werden. Hierzu sollen das Bio-Psycho-Soziale Modell und das Salford Disability Model zur
Erklirung und Einteilung der Schmerzchronifizierung vorgestellt werden.

Bio-Psycho-Soziales Modell. Zur psychologischen Erklirung chronischer Schmerzen und auch zur Ati-
ologie psychischer und chronischer Erkrankungen im Allgemeinen kann ein Bio-Psycho-Soziales Krank-
heitsmodell herangezogen werden. Chronischer Schmerz wird demnach nicht als das Ergebnis einer einfa-
chen Ursache-Wirkungsbeziehung, sondern eines bio-psycho-sozialen Prozesses gesehen (Hasenbring et al.,
2017). Das Modell besagt, dass die Schmerzerkrankung durch biologische, psychische und soziale Faktoren
gegenseitig bedingt, aufrechterhalten oder verstirkt wird.

Modell von Main und Spanswick. Die Entwicklung und die Komplexitit chronischer Schmerzen, wurde
im Salford Disability Model weiter differenziert und gut veranschaulicht (Main & Spanswick, 2000). Gemal3
dem Modell nach Main und Spanswick wird die Entwicklung chronischer Schmerzen und die Behinderung
nach einer Verletzung von unterschiedlichen Faktoren und Verstirkerkreisen beeinflusst. Ein physiologi-
scher Basiskreislauf nach einer Schidigung wird um den Einfluss psychologischer Faktoren erginzt. Darun-
ter fallen Kognitionen in Bezug auf den Schmerz und ein resultierendes Schmerzvermeidungsverhalten (z.B.
korperliches Schonverhalten). Es entstehen Gefiihle von Arger und Frustration, der Hilflosigkeit und des
Kontrollverlustes, die wiederum zu depressiven Symptomen fithren kénnen. Der Fokus auf das Symptom
nimmt zu, der Schmerz wird verstirkt wahrgenommen. Sozialer Rickzug und/oder der Verlust des Arbeits-
platzes verstirken den Prozess aus Hilflosigkeit, psychischer Belastung und reduziertem Selbstwertgefthl.
Zu betonen sind ebenfalls iatrogene Faktoren, bei unwirksamer oder gar falscher Behandlung, die wiederum
die Schmerzzuschreibung, das Schmerzvermeidungsverhalten und die erlernte Hilflosigkeit verstirken kén-
nen. Das Modell beriicksichtigt ebenfalls Einfliisse der Familie, sozio-6konomische und berufliche Faktoren
(z.B. hohe Arbeitsbelastung).

Psychosoziale Risikofaktoren ,yellow flags®. In der S3-Leitlinie fiir funktionelle Kérperbeschwerden
werden Warnhinweise und Kontextfaktoren vergleichbar dem Salford Disability Model beschrieben, die
den Krankheitsverlauf in negativer, aber auch positiver Weise beeinflussen kénnen (Roenneberg et al.,
2019). Zur Beurteilung von chronischen Schmerzen werden yellow flags herangezogen. Diese liefern psycho-
logische Risikofaktoren fiir eine einsetzende Chronifizierung. Zu den yellow flags zihlen eine ,,depressive
Stimmungslage, unglinstice Formen der emotionalen, kognitiven und verhaltensbezogenen Schmerzverar-
beitung sowie chronische Stressoren im beruflichen und privaten Alltagsleben“(Hasenbring et al., 2017,
S.116). Ebenfalls aufgefiihrt werden red flags, welche physiologische Risikofaktoren umschreiben. Red flags
sind Warnhinweise, die auf einen méglicherweise gefihrlichen Verlauf hindeuten. Es besteht meist dringen-
der Handlungsbedarf fiir den Behandler (z.B. Hinweise auf relevante organische Erkrankungen, Suizidali-

tit). Green flags definieren neben eigenen Ressourcen auch ein unterstltzendes soziales Umfeld oder
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funktionale Schmerzbewiltigungsstrategien. Green Flags kénnen sich giinstig auf den Krankheitsverlauf aus-
wirken und einer Schmerzchronifizierung entgegenwirken. Zu der Einteilung von chronischen Schmerzen
liegen ebenfalls Modelle vor.

Einteilung des chronischen Schmerzes nach von Korff (1992). Die Einteilung erfolgt in vier Schwere-

grade (0-4) nach Schmerzstirke/Schmerzintensitit sowie der Beeintrichtigung des tiglichen Lebens dutrch
den Schmerz (von Kortff et al., 1992).

Chronifizierungsstadien nach Gerbershagen (1996). Die Beurteilung erfolgt in drei Stadien nach zeitli-
chen (Schmerzverlauf) und riumlichen Aspekten des Schmerzes (Schmerzlokalisation), dem Medikamen-
teneinnahmeverhalten, der Beanspruchung der Einrichtungen des Gesundheitswesens sowie psychosozia-
len Belastungsfaktoren (Gerbershagen, 1996).

Diagnose Chronisches Schmerzsyndrom. Im aktuellen fiir Deutschland giiltigen Diagnosesystem, der
ICD-10, wurde chronischer Schmerz erstmals unter dem Kapitel Somatoforme Stérungen (F45) abgebildet
(Benrath et al., 2020). Wenn das Symptom Schmerz im Vordergrund steht, kénnen chronische Schmerzen
als eigenstindige Krankheit unter F45.41 als ,,chronische Schmerzstérungen mit somatischen und psychi-
schen Faktoren® klassifiziert werden. ,,Der Schmerz verursacht in klinisch bedeutsamer Weise Leiden und
Beeintrichtigungen in sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen® (Benrath et al.,
2020, 8.13). Vorausgesetzt werden Schmerzen, die ,,seit mindestens sechs Monaten in einem oder mehre-
ren Korperbereichen bestehen und ihren Ursprung in ,,einem physiologischen Prozess oder einer kdrperli-
chen St6rung haben" (Benrath et al., 2020, S.13). Das bedeutet, dass psychische Prozesse nicht ursidchlich
sind, aber eine entscheidende Bedeutung fiir Ausmal3 oder Aufrechterhaltung der Schmerzen haben. In der
Praxis wird sich hiufig an der Atiologie und komorbiden Stérungen orientiert. So kann bei einer depressiven
Symptomatik zusitzlich zu der Lision auch eine Anpassungsstorung (F43.2) oder eine depressive Episode
kodiert werden (F32.x, F33.x). Schmerzen als Symptom einer Traumafolgestérung kénnen mit F43.1 ver-
schlisselt werden. Eine somatoforme Schmerzstérung (F45.40) erlaubt die Klassifizierung von Schmerzen,
bei denen psychosoziale Faktoren oder emotionale Belastungen in Verbindung gebracht werden, bei mul-
tiplen Symptomen mit lingerem zeitlichem Vetlauf kann auch die Somatisierungsstérung (F45.1) vergeben
werden. Eine andauernde Personlichkeitsverdnderung nach chronischen Schmerzen wird unter F62.80 ver-
schliisselt.

Chronisches Schmerzsyndrom im ICD-11. Chronische Schmerzen wurden in der ICD-10 ungeniigend
abgebildet und unsystematisch erfasst (Rief et al., 2010, 2012; Treede et al., 2015). Treede und Kollegen
lieferten einen neuen Klassifikationsvorschlag fir die ICD-11, die am ersten Januar 2022 in Kraft trat
(Treede et al., 2015; World Health Organization, 2019). Chronischer Schmerz wird nicht mehr unter der
Kategortie ,,Psychische und Verhaltensstérungen® FO0-F99 aufgefithrt (Benrath et al., 2020). Die Schmerz-
stirke kann durch die Schmerzintensitit, die Belastung durch den Schmerz und die funktionale Beeintrdch-
tigung abgestuft bewertet werden (Treede et al., 2015). Die modifizierte ICD-11 Klassifikation besteht aus
sieben Kategorien chronischer Schmerzen. Chronischer Schmerz (ICD-11: MG30) wird unterteilt in chro-
nische primire (ICD-11: MG30.0) und chronisch sekundire Schmerzsyndrome. Schmerz mit einer Dauer
unter drei Monaten wird als akuter Schmerz kodiert ICD-11: MG31). In diesem Zusammenhang soll auf
das Konzept der komplexen Posttraumatischen Belastungsstérung, kurz KPTBS, hingewiesen werden
(ICD-11: 6B41). Die KPTBS wurde als zusitzliche Diagnose in das ICD-11 aufgenommen und erweitert
das bestehende Konzept der Posttraumatischen Belastungsstérung konzeptionell (Maercker et al., 2022).

Chronischer primédrer Schmerz bezeichnet Schmerz, der dauerhaft oder wiederkehrend tGber mehr als
drei Monate besteht und mit emotionaler Belastung oder signifikanter Funktionseinschrinkung verbunden
ist (Alltagsaktivititen oder der sozialen Partizipation) und nicht durch einen anderen chronischen Schmerz
erklirt werden kann (Treede et al., 2015). In diese Kategorie fillt Schmerz mit multifaktorieller Genese, eine

11
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oder mehrere Korperregionen betreffend, der als eigenstindiges Krankheitsbild auftritt. Darunter fallen
chronischer primirer Eingeweideschmerz, Fibromyalgie (,,chronic widespread pain®), chronischer primirer
muskuloskelettaler Schmerz, chronischer primirer Kopf-, Mund- oder Gesichtsschmerz und das komplex
regionale Schmerzsyndrom (,,Complex regional pain syndrome®, CRPS).

Chronischer sekundirer Schmerz. In den folgenden sechs Kategorien werden chronische sekundire
Schmerzsyndrome mit Schmerz als Symptom eines Krankheitsbilds beschrieben. Schmerzen bestehen,
wenngleich die ,,zugrundeliegende Erkrankung bekannt und gut behandelt ist (Benrath et al., 2020, S.14).
Kodiert werden sowohl die Grunderkrankung als auch der chronische Schmerz. Chronische sekundire
Schmerzsyndrome umfassen: Tumorschmerz (ICD-11: MG30.1), Postoperativer und Posttraumatischer
Schmerz ICD-11: MG30.2), Muskuloskelettaler Schmerz (ICD-11: MG30.3), Viszeraler Schmerz (ICD-11:
MG30.4), Neuropathischer Schmerz (ICD-11: MG30.5) sowie Kopf- Mund oder Gesichtsschmerz (ICD-
11: MG30.6). Dieser Kategorisierung nach ICD-11 in primir und sekundir chronischer Schmerz wird im
Weiteren inhaltlich gefolgt.

Privalenz. Das chronische Schmerzsyndrom betrifft bis zu 30 Prozent der europidischen und US-amerika-
nischen Bevolkerung (Breivik et al., 2006; Bunk et al., 2019; Johannes et al., 2010). Betrachtet man die
Privalenzrate von nicht-tumorbedingten chronischen Schmerzen in Deutschland betrigt diese 10 bis 30
Prozent, abhingig von Population und anderen Faktoren, wie beispielsweise Schmerzart oder Schmerz-
stirke (Wolff et al., 2011). Wie bereits berichtet, beeinflusst Schmerz neben der physischen, die psychische
und soziale Funktionalitit. Neben der kérperlichen Empfindung sind ebenfalls Produktivitit, Stimmung,
das soziale Leben, der Schlaf und die Teilnahme an Freizeitaktivititen betroffen (Prefontaine & Rochette,
2013). Zusitzlich zu den physischen und psychischen Konsequenzen fiir die Betroffenen sind die volks-
wirtschaftlichen Folgen zu erwihnen. Die Europiischen Schmerzgesellschaft (EFIC) berichtet eine eigene
Erhebung (2003), wonach Rickenschmerz die hdchsten volkswirtschaftlichen Kosten verursacht. Nachfol-
gend Kopf-, Nerven- und Tumorschmerzen. Schitzungsweise 38 Milliarden Euro werden durch chronische
Schmerzen in Deutschland jihtlich verursacht (Deutsche Schmerzgesellschaft e.V., 2019). Dazu zihlen,
sowohl Behandlungskosten aber auch - mit gréfitem Anteil - Krankengeld, Arbeitsausfall und Frithberen-
tung.

Schmerztherapie. Eine zentrale Bedeutung der Therapie chronischer Schmerzen kommt der Pharmako-
therapie zuteil. Die World Health Organization (WHO) stellt ein Stufenschema zur medikamentdsen
Schmerztherapie als Grundlage zur Verfiigung (Beubler, 2012). Bei der medikamentésen Behandlung chro-
nischer, nicht-tumorbedingter Schmerzen werden die Analgetika in vier Kategorien eingeteilt: Nicht-Opio-
idanalgetika (nicht-steroidale Antirheumatika (NSAR), Selektive Cyclooxygenase-2- Hemmer (Coxibe),
nicht saure antipyretische Analgetika), schwache Opioidanalgetika, starke Opioidanalgetika und Adjuvan-
zien (Briiggen, 2020). Einer Uberblicksarbeit von Reid (2011) zufolge werden nach diesem Stufenschema
in Europa am hiufigsten die nicht-steroidalen Antirheumatika (ca. 44%) und die Opioide (ca. 23%) ver-
schrieben. Hiufigste Co- Analgetika sind Antiepileptika (ca. 51%) und Antidepressiva (ca. 29%). Dennoch
hat sich zunehmend gezeigt, dass bei der Therapie chronischer Schmerzen neben medikamentésen Ansit-
zen auch psychotherapeutische Ansitze von zentraler Bedeutung sind. Eine multimodale Schmerztherapie
stellt nach den Leitlinien den Goldstandard der Behandlung dar (Kaiser et al., 2017). Das Konzept der
multimodalen Schmerztherapie erkennt bio-psycho-soziale Faktoren in Diagnostik und Behandlung an
(Arnold et al., 2014). Gemil den S3-Leitlinien fiir funktionelle Kérperbeschwerden, bedarf dies einer Be-
ricksichtigung der red, yellow und green flags (Roenneberg et al., 2019). Eine Kombinationstherapie chroni-
scher Schmerzen ist deutlich wirksamer als eine medikamentése Monotherapie (Benrath et al., 2020). Das
Ziel einer Schmerztherapie ist es, unter anderem auch die Selbstwirksamkeitserwartung des Patienten zu
steigern. Dabei versteht man unter Selbstmanagement die Fahigkeit des Individuums Symptome, Behand-
lungen, kdrperliche und psychologische Konsequenten zu managen und die Lebensfihrung adiquat an die
Folgen chronischer Schmerzen anzupassen (Barlow et al, 2002). Aus diesem Grund sind
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schmerzpsychotherapeutische Mal3nahmen neben medizinischen und physiotherapeutischen Interventio-
nen feste Bestandteile dieses interdisziplindren Konzeptes (Arnold et al., 2014). Neurokognitive Aspekte in
Diagnostik und Therapie werden in diesen Konzepten jedoch noch nicht berticksichtigt.

1.4. Chronisches Schmerzsyndrom und Neurokognition

Chronische Schmerzen werden in der Regel intuitiv nicht primér mit neurokognitiven Stérungen in Zusam-
menhang gebracht. Dennoch beklagen Menschen mit chronischen Schmerzen hiufig Aufmerksamkeits-
und Gedichtnisstérungen im Alltag (Grace et al., 1999; Park et al., 2001). Etwa die Hilfte aller Betroffenen,
leidet unter mindestens einer Stérung neurokognitiver Funktionen, die zu Einschrinkungen der Alltags-
funktionen und der sozialen Teilhabe fiihren (McCracken & Iverson, 2001; Schnurr & MacDonald, 1995).
Eine Ubersichtsarbeit verdeutlicht, dass chronische Schmerzen in Zusammenhang mit Defiziten der kog-
nitiven Leistungsfihigkeit stehen (Higgins et al., 2018). Zunichst erfolgt eine Beschreibung neurokognitiver
Dimensionen. Eine Beschreibung, soll hier nur insoweit erfolgen, dass es fiir das Verstindnis des fachkun-

digen Lesers ausreicht.

Neurokognitive Dimensionen. Allgemein erfolgt eine Einteilung neurokognitiver Dimensionen in Auf-
merksamkeit, Gedichtnis und exekutive Funktionen. Es wird betont, dass eine isolierte Betrachtung einzel-
ner kognitiver Funktionen aus Sicht der Autorin nicht sinnvoll, sondern immer in einem zusammenhingen-

den Kontext zu beurteilen ist. Dazu zdhlen neben den grundlegenden neurokognitiven Dimensionen ebenso
die Psyche und das Verhalten.

Aufmerksamkeitsfunktionen. Aufmerksamkeit gilt als Basiskomponente fiir viele kognitive Prozesse und
ist an vielen Prozessen wie der Wahrnehmung, der Gedichtnis- und Exekutivfunktionen beteiligt (Sturm et
al., 2009a). Es lassen sich ,,mindestens fiinf Aufmerksamkeitskomponenten unterscheiden® (Sturm et al.,
2009b, S.5). Darunter fallen die ,,Aufmerksamkeitsaktivierung (Alertness)®, die ,,Jingerfristige Aufmerksam-
keitszuwendung (Daueraufmerksamkeit, Vigilanz)“, die ,,rAumliche Ausrichtung® der Aufmerksamkeit, die
,»selektive oder fokussierte Aufmerksamkeit®, sowie die ,,geteilte Aufmerksamkeit®/die ,,Aufmerksamkeits-
flexibilitdt“/der ,,Wechsel des Aufmerksamkeitsfokus® (Sturm et al., 2009a, S.3). Grundlegende Aufmerk-
samkeitsdimensionen stellen Selektivitidt und Intensitit dar (Zomeren & Brouwer, 1994). Die Aufmerksam-
keitsaktivierung und die Daueraufmerksamkeit entsprechen dieser Klassifikation zufolge der Intensitit, die
selektive, fokussierte und geteilte Aufmerksamkeit dagegen der Selektivitit. Den Empfehlungen der S2-
Leitlinie ,,Diagnostik und Therapie von Aufmerksamkeitsstérungen bei neurologischen Erkrankungen,
AWMEF 030/135 folgend, sollte eine testpsychologische Untersuchung ,,mindestens je ein Verfahren zur
Aufmerksamkeitsintensitit™ und zur ,,Selektivitit™ umfassen (Sturm et al., 2009a, S.6). Computergestiitzte
Verfahren ermdglichen die exakte Erfassung insbesondere der Zeitkomponente.

Gedichtnisfunktionen. Die Fihigkeit, Informationen zu speichern und diese zu einem spiteren Zeitpunkt
wieder abrufen zu kénnen, wird der Gedichtnisleistung zugeschrieben (Myers, 2014). Eine Untergliederung
kann kurzgefasst in zeitliche Aspekte wie z.B. Kurz- und Langzeitgeddchtnis, Neu- und Alt- und prospek-
tives Gedichtnis erfolgen. Das Langzeitgedichtnis wird weiter in das deklarative und das nondeklarative
Gedichtnis untergliedert. Gedichtnisprozesse umfassen ,,Enkodierung®, ,, Konsolidierung* und ,,Abruf™
(Thone-Otto et al., 2020, S.10). Als wichtigste Empfehlungen der 2020 aktualisierten S2-Leitlinie zur ,,Di-
agnostik und Therapie von Gedichtnisstérungen bei neurologischen Erkrankungen, AWMF 030/124“ fur
eine testpsychologische Untersuchung werden die Uberpriifung der Orientierung, der verbalen und figura-
len Merkspanne, sowie des Arbeitsgedichtnisses und Lernparadigmen mit einem verzdgerten Abruf ge-
nannt (Thone-Otto et al., 2020). Ebenso sollte ,,die unmittelbare und verzogerte Wiedergabe komplexer
verbaler und figuraler Informationen erfolgen (Théne-Otto et al., 2020, S.4). Das Arbeitsgedichtnis wird
in Ubereinstimmung mit der Leitlinie ,,Diagnostik und Therapie von exekutiven Dysfunktionen bei neuro-
logischen Erkrankungen, AWMF 030/125° zu den exekutiven Funktionen gezihlt und im Folgenden in-
haltlich eingeordnet (,,zentrale Exekutive®, Miiller et al., 2020).
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Exekutivfunktionen. Exekutive Funktionen umfassen Funktionen der Selbstregulation, mit denen Indivi-
duen Handeln auf Ziele ausrichten und flexibel an Erfordernisse der Umwelt anpassen kénnen. Generell
finden sich unterschiedliche, teilweise widerspriichliche Definitionen. Wihrend Baddeley (Baddeley, 2012)
von einer Kontrollfunktion des Arbeitsgeddchtnis spricht, definieren andere Autoren exekutive Funktionen
als Kontrollinstanz bei Umschaltung automatisiert ablaufender Routinehandlungen auf die Steuerung unter
bewusster Kontrolle (Shallice & Burgess, 1996). Sie werden als Basismechanismen kognitiver Regulation
verstanden, die auf wenige unabhingige Prozesse reduzierbar sind: das Hemmen von Antwortlatenzen (In-
hibition), die Erneuerung von Informationen im Arbeitsspeicher (Updating) und der Wechsel (Shifting) von
einem Aufmerksamkeitsfokus auf den nichsten (Miyake et al., 2000). Die Konzepte der Aufmerksamkeit
und der Exekutivfunktionen sind eng miteinander verkntpft. Bei fast allen Aufmerksamkeitstests spielen
exekutive Funktionen eine Rolle. Beispielsweise verlangen Tests zur selektiven Aufmerksamkeit die Inhibi-
tion von Reaktionen auf irrelevante Stimuli, Aufmerksamkeitsteilung und -verschiebung gelingen nur mit
Hilfe einer exekutiven Steuerung. Neuropsychologische Untersuchungen sollten gemif3 der AWME-Leitli-
nie, mindestens ein Verfahren zum Arbeitsgedichtnis, zum Monitoring, zur Flissigkeit und Flexibilitdt und
zum Planen und Problemlésen enthalten (Miiller et al., 2020).

Chronisches Schmerzsyndrom und Neurokognition. Da im Verlauf einer Schmerzerkrankung hiufig
komorbide psychischer Stérungen wie affektive Stérungen und Angststérungen auftreten (Taghizadeh &
Benrath, 2019), wurden neurokognitive Stérungen zunichst durch komorbide psychische Stérungen erklirt
(Geisser et al., 1997). Neben selbstberichteten Einschrinkungen liegen zwischenzeitig viele Erkenntnisse
aus testpsychologischen Untersuchungen tiber Beeintrichtigungen eines breiten Spektrums neurokognitiver
Funktionen bei chronischem Schmerzsyndrom vor, die auch nach statistischer Kontrolle atfektiver Symp-
tome bestehen bleiben (Landro et al., 2013). Beschrieben werden Stérungen in den Aufmerksamkeits-, Ge-
dichtnis- und Exekutivfunktionen (Higgins et al., 2018). Im Folgenden soll eine differenzierte Betrachtung
wichtiger Teilaspekte chronischer Schmerzen und neurokognitiver Aspekte erfolgen.

Schmerzform und Neurokognition. Chronischer Schmerz stellt kein einheitliches Konstrukt dar. Daher
muss bei der Beurteilung kognitiver Stérungen auch das Krankheitsbild, im Folgenden die Schmerzform
genannt, beachtet werden. Wie bereits berichtet, konnen Schmerzen nach der neuen ICD-11 Definition in
sieben Kategorien eingeteilt werden. Neurokognitive Stérungen wurden sowohl bei chronisch primiren als
auch bei chronisch sekundiren Schmerzen berichtet. Zunichst erfolgt ein Uberblick, im Anschluss eine
dezidierte Betrachtung.

Chronischer primirer Schmerz und Neurokognition. Untersuchungen beziehen sich iiberwiegend auf
Stichproben mit Menschen mit Fibromyalgie, ICD-11: MG30.01 (z.B. Coppieters et al., 2015; Dick et al.,
2002; Dick et al., 2008; Duschek et al., 2013; Grace et al., 1999; Lee et al., 2010; Luerding et al., 2008; Park
et al., 2001; Reyes del Paso et al., 2012; Rodriguez-Andreu et al., 2009; Veldhuijzen et al., 2012). Dartber
hinaus erlaubt die Studienlage eine differenzierte Betrachtung neurokognitiver Stérungen bei chronischen
primiren muskuloskelettalen Schmerzen, ICD-11: MG30.02 (z.B. Apkarian et al., 2004b; Kewman et al.,
1991; Schiltenwolf et al., 2014; Weiner et al., 2000), Migrine, ICD-11: MG30.03 (z.B. Gil-Gouveia et al.,
2015; Meyer et al.,, 2000) und bei komplex regionalen Schmerzsyndrom, ICD-11: MG30.04 (Apkarian,
2004a).

Chronischer sekundérer Schmerz und Neurokognition. Es finden sich Untersuchungen bei Menschen
mit Tumorschmerz, ICD-11: MG30.1 (Attal et al., 2014), nach postoperativem und posttraumatischem
Schmerz, ICD-11: MG30.2 (z.B. Antepohl et al., 2003; Attal et al., 2014; Bosma & Kessels, 2002; Coppieters
et al., 2015; Meeus et al., 2015), bei sekundirem muskuloskelettalem Schmerz, ICD-11: MG30.3 (z.B. Abe-
are et al., 2010; Dick et al., 2002) und neuropathischem Schmerz, ICD-11: MG30.5 (z.B. Landro et al,,
2013a; Povedano et al., 2007; Rodriguez-Andreu et al., 2009). Daneben gibt es zahlreiche Studien die Neu-

rokognition bei chronischem Schmerz im Allgemeinen untersuchen und nicht nach reiner Schmerzform
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differenzieren (z.B. Dick & Rashiq, 2007; Eccleston, 1994; Grisart & Plaghki, 1999; Harman & Ruyak, 2005;
Oosterman et al., 2011, 2012). Die Schlussfolgerung einiger Autoren ist, dass neurokognitive Beeintrichti-
gungen auf die Schmerzchronifizierung an sich und weniger auf die Schmerzform zuriickzufithren sind (z.B.
Dick et al., 2002). Allerdings erméglicht die genaue Betrachtung der Schmerzform eine Differenzierung der
jeweiligen prominenten kognitiven Stérungen. Insgesamt zeigten sich bei Schmerzen, die den ganzen Koz-
per betreffen (z.B. Fibromyalgie), stirkere Beeintrichtigungen von Konzentration und Gedichtnis (Grace
et al.,, 1999; Grisart et al., 2002; Luerding et al., 2008; Park et al., 2001; Rodriguez-Andreu et al., 2009).
Insbesondere von selbst wahrgenommenen Gedichtnisstdrungen geht ein deutlicher Leidensdruck hervor,
sodass Menschen mit Fibromyalgie hiufiger Gedichtnisstérungen im Vergleich zu Menschen mit anderen
chronischen Schmerzformen beklagen (Castel et al., 2021; Park et al.,, 2001; Suhr, 2003). Verglichen mit
lokalem Schmerz wird generalisiertem Schmerz eine gréBere Wirkung auf die Neurokognition zugeschrie-
ben (Landre et al., 2013a). Bei chronischen Riickenschmetzen scheint es neben einer reduzierten Verarbei-
tungsgeschwindigkeit zu Stérungen beim Abruf verbaler Informationen sowie zu einer erschwerten kogni-
tiven Umstellungsfihigkeit zu kommen (Weiner et al., 2006b). Wihrend Migrineattacken werden deutliche
Gedichtnisstérungen und auch Stérungen der Exekutivfunktionen nachgewiesen (Ferreira et al., 2018; Gil-
Gouveia et al.,, 2015; Meyer et al., 2000). Nach einem Schleudertraumata, was einem posttraumatischen
Schmerz entspricht, werden Stérungen der selektiven Aufmerksamkeit, des Erinnerns verbaler Information,
des Arbeitsgedichtnisses sowie der verbalen Fliissigkeit beschrieben (Antepohl et al., 2003; Bosma & Kes-
sels, 2002). Rheumatoide Arthritis steht in Zusammenhang mit deutlichen Einschrinkungen der Dauerauf-
merksamkeit und des Arbeitsgedichtnisses (Brown et al., 2002; Dick et al., 2002). Ein Kritikpunkt an den
oben genannten Studien ist, dass diese sich oft auf einige wenige neurokognitive Verfahren beziehen. Au-
Berdem werden aus Sicht der Autorin die neurokognitiven Dimensionen nur unzureichend abgebildet.

Schmerzdauer und Neurokognition. Auch die Dauer der bestehenden Schmerzerkrankung liefert inte-
ressante Erkenntnisse Uber Einfliisse auf die Neurokognition. Hier ist die Studienlage allerdings uneinheit-
licher. Neben Studien, die einen negativen Einfluss der Schmerzdauer annehmen (Apkarian et al., 2004),
werden auch positive Zusammenhinge der Schmerzdauer auf die kognitive Leistungsfahigkeit berichtet
(Ojeda et al., 2018). Ojeda und Kollegen (2018) berichten in ihrer Studie mit Menschen mit neuropathischen
Schmerzen, dass deren kognitive Beeintrichtigungen mit zunehmender Schmerzdauer zunahmen, sich je-
doch interessanterweise nach einem bestimmten Zeitpunkt wieder verbesserten. Die Autoren erkliren sich
diesen U-férmigen Verlauf durch eine zunehmende Schmerzakzeptanz. Menschen, die Schmerzen in das
eigene Leben integrieren und sich anpassen, erleben weniger Einschrinkungen, was sich auch in der Wahr-

nehmung kognitiver Einschrinkungen niederschlagen kénnte (Shipton et al., 2013).

Alter und Neurokognition. Kognitive Einschrinkungen zeigen sich bei Betroffenen unterschiedlichen
Alters (Mifflin et al., 2016). Oosterman und Kollegen (2013) liefern interessante Zusammenhinge zwischen
dem Lebensalter und der subjektiv wahrgenommenen Schmerzstirke. Bei jungeren Patienten zeigen sich
negative Auswirkungen der berichteten Schmerzstirke auf die Gedichtnisleistungen und Leistungen in exe-
kutiven Funktionen. Keine Zusammenhinge oder gar positive Einfliisse auf exekutive Funktionen wurden
bei dlteren Patienten gefunden (Oosterman et al., 2013). Méglicherweise kommt hier erneut ein Einfluss der
Schmerzdauer zum Tragen. Altere Menschen weisen eine bessere Akzeptanz der Schmerzchronifizierung
im Vergleich zu jingeren Betroffenen auf (Murray et al., 2021).

Schmerzempfindung, Schmerzintensitit und Neurokognition. Je héher die selbstberichtete Schmerz-
stirke, desto eher werden schlechtere Ergebnisse in neurokognitiven Untersuchungen berichtet (Abeare et
al,, 2010; Grisart & Plaghki, 1999; Kewman et al., 1991; Povedano et al., 2007; Reyes del Paso et al., 2012).
Als stirker empfundener Schmerz fithrt unter Umstinden zur Fokussierung auf den salienten Schmerzreiz,

einer schlechteren Schmerzverarbeitung und als Folge zur Uberlastung essentieller kognitiver Kapazititen.
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Schmerzmedikation und Neurokognition. Medikamente, die zur Schmerztherapie eingesetzt werden,
kénnen heterogene Einflisse auf die Neurokognition haben. Sowohl negative als auch positive Effekte auf
die Neurokognition wihrend der Ein- und Umstellung sowie der Aufdosierung von Medikamenten sind zu
beobachten. Natiirlich sind in diesem Zusammenhang die Opioide zu erwihnen, die in der medizinischen
Schmerztherapie eine zentrale Funktion einnehmen. Die Einfliisse auf die Neurokognition betreffen Auf-
merksamkeitsprozesse, das Arbeitsgeddchtnis und die Verarbeitungsgeschwindigkeit (Ersek et al., 2004;
Shmygalev et al., 2014). Dementgegen werden auch keine Effekte von Opioiden oder gar eine Verbesserung
neurokognitiver Funktionen berichtet (Jamison et al., 2003; Menefee et al., 2004; Tassain et al., 2003). Na-
tirlich muss bertcksichtigt werden, wie lange das Medikament bereits in Gebrauch ist. Nachweisliche Ein-
flisse auf die Neurokognition sind nach einer Woche nicht mehrabbildbar oder gar mit zunehmender Ein-
nahmezeit gebessert (Bruera et al., 1989; Gaertner et al., 2008). Der Gebrauch von Benzodiazepinen fithrt
zweifelsfrei zu kognitiven Einschrinkungen (Sabatowski et al., 2003).

Hinweise fiir Einfliisse auf die Neurokognition finden sich fiir die Schmerzform, die Schmerzempfindung,
die Schmerzintensitit, die Schmerzverarbeitung, die Depressivitit sowie die Schmerzmedikation. Studien,
die alle Schmerzchronifizierungsfaktoren einschlieBen gibt es nach bestem Wissen der Autorin nicht. Im
Folgenden soll explizit auf die neurokognitiven Dimensionen Aufmerksamkeit, Gedidchtnis und Exekutiv-
funktionen bei chronischem Schmerzsyndrom eingegangen werden.

1.4.1. Chronisches Schmerzsyndrom und Aufmerksamkeitsfunktionen

Aufgrund seiner physiologischen Salienz ist anzunehmen, dass Schmerz von Natur aus Aufmerksamkeits-
prozesse bindet (Moriarty et al., 2011). Vielmehr unterbricht Schmerz Aufmerksamkeitsprozesse und be-
dingt die Verschiebung der Aufmerksamkeit auf den Schmerzreiz. Bei differenzierter Betrachtung der Auf-
merksamkeitsfunktionen lassen sich Stérungen der Verarbeitungsgeschwindigkeit (Hart et al., 2000; Lee et
al., 2010; Pulles & Oosterman, 2011; Schiltenwolf et al., 2014), der selektiven Aufmerksamkeit (Dick et al.,
2002; Grisart & Plaghki, 1999) und der Daueraufmerksamkeit objektivieren (Oosterman et al., 2012; Sjogren
et al., 20052). Allgemein zeigten sich verlingerte Reaktionszeiten in neuropsychologischen Untersuchungen
(Antepohl et al., 2003; Meeus et al., 2015). Demnach finden sich Einschrinkungen in den basalen Aufmerk-
samkeitsdimensionen Selektivitit (selektive Aufmerksamkeit) und Intensitit (Verarbeitungsgeschwindigkeit,
Daueraufmerksamkeit). Stérungen in den Aufmerksamkeitsfunktionen werden aus Sicht unterschiedlicher
Autoren als zentrales Defizit bei Menschen mit chronischen Schmerzen bewertet (z.B. Oosterman et al.,
2012; Veldhuijzen et al., 2012). Studien zu Aufmerksamkeitsfunktionen bei chronischem Schmerzsyndrom
werden unter Tabelle 1 im Anhang dargestellt.

1.4.2. Chronisches Schmerzsyndrom und Gedichtnis

Wie bereits erwihnt, werden von Menschen, die von chronischen Schmerzen betroffen sind, hiufiger Ge-
dichtnisstérungen in der Selbstauskunft berichtet (Grace et al., 1999; Park et al., 2001). Wirft man einen
genaueren Blick auf die Studienlage (siche Tabelle 2 im Anhang), finden sich Belege fiir schlechtere Ge-
dichtnisleistungen im Allgemeinen sowie im unmittelbaren und verzdgerten Abruf verbaler und visueller
Information im Speziellen, verglichen mit einer Kontrollgruppe (Grace et al., 1999; Park et al., 2001; Weiner
et al., 20006b). Dies entspricht Einschrinkungen sowohl im Kurzzeit- als auch im Langzeitgedichtnis. Dar-
tber hinaus werden reduzierte implizite Gedédchtnisleistungen beschrieben (Duschek et al., 2013). Eine in-
teressante Studie von lezzi (1999) zeigt auf, dass Menschen, die aufgrund ihrer Schmerzerkrankung eine
hohe emotionale Belastung angeben, schlechtere Leistungen in einem Gedichtnistest aufweisen als jene mit
geringerer emotionaler Belastung (Iezzi et al., 1999). In einer Folgestudie konnten die Autoren auch einen
Zusammenhang zwischen Schmerzintensitit und reduzierten Gedichtnisleistungen darstellen (Iezzi et al.,
2004). Dies spricht moglicherweise dafir, dass sowohl die emotionale Belastung durch den Schmerz als
auch die Schmerzintensitit einen Einfluss auf die Gedichtnisleistung haben. Aus Sicht der Autorin kénnte
dies wiederum durch verlagerte Aufmerksamkeitsprozesse erklirt werden. Auch das Wiedererkennen ist
beeintrichtigt (Park et al, 2001). Besonders zu betonen sind in diesem Zusammenhang die
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Einschrinkungen der Gedichtnisleistungen wihrend Migrineattacken. Ein Einfluss auf das Gedichtnis
wurde wiederholt repliziert (z.B. Gil-Gouveia et al., 2015; Meyer et al., 2000).

1.4.3. Chronisches Schmerzsyndrom und Exekutive Funktionen

Da das Konzept exekutiver Funktionen als uneinheitlich gilt, werden in der Literatur unterschiedlichste
Verfahren und Untersuchungen diesem Bereich zugeordnet. Tabelle 3 im Anhang erlaubt einen Uberblick
tber die Studienlage. Nichtsdestotrotz ergeben sich Hinweise sowohl auf pridiktive als auch auf allgemeine
Zusammenhinge zu chronischem Schmerz. Nach Kontrolle von Angst, Depression und Copingstrategien
konnte Schmerz sowohl sechs als auch zwo6lf Monate nach einem operativen Eingriff durch schlechtere
Leistungen in der kognitiven Umstellungsfihigkeit und der konstruktiven Praxis vorhergesagt werden (Attal
etal, 2014). Di Tella et al (2015) zeigten bei einer Untersuchung von Menschen mit Fibromyalgie, dass sich
reduzierte kognitive Leistungen insbesondere in allen Tests zur Uberpriifung der Exekutivfunktionen fan-
den. Darunter fielen neben der Verarbeitungsgeschwindigkeit, welche einer Aufmerksamkeitsfunktion ent-
spricht, die kognitive Umstellungsfihigkeit, die Wortflussigkeit und die Planungsfihigkeit (di Tella et al.,
2015). Bei Aufgaben zur emotionalen Entscheidungsfindung schneiden Menschen mit chronischen Schmer-
zen schlechter ab (Apkarian et al., 2004) Eine zentrale Rolle scheint der kognitiven Umstellungstahigkeit
zuzukommen. In zahlreichen Untersuchungen zeigen sich Auffilligkeiten. Zur Untersuchung dieser Funk-
tion wurde tiberwiegend der Trail Making Test Teil B herangezogen (Attal et al., 2014; di Tella et al., 2015;
Karp et al., 2006; Oosterman et al., 2012). Die Studienlage ist allerdings nicht einheitlich. Es finden sich
auch Studien, die intakte Exekutivfunktionen berichten (Suht, 2003).

1.4.4. Neuropsychologische Erklirungsmodelle

Nachweislich gibt es Zusammenhinge zwischen chronischen Schmerzen und neurokognitiven Auffilligkei-
ten. Natitlich liegt die Frage nahe, wie sich diese Verdnderungen erkliren. Zunichst soll ein genauerer Blick
auf das Gehirn und die Verdnderungen bei chronischen Schmerzen erfolgen. Exakte Prozesse, die bei der
Schmerzverarbeitung stattfinden, sollen zugunsten der Ubersichtlichkeit der Darstellung entfallen. Der prif-
rontale und der anteriore cingulire Cortex werden mit der Schmerzverarbeitung in Zusammenhang gebracht
(Apkarian et al., 2009; Luerding et al., 2008; Miller & Cohen, 2001). Insbesondere im dorsolateralen prif-
rontalen Cortex konnten funktionelle und strukturelle Verinderungen nachgewiesen werden (Apkarian,
2004b). Héchst interessant ist, dass diese Gehirnareale ebenso mit affektiven Stérungen und Angsten asso-
ziiert werden (Price & Drevets, 2012). Dies kénnte ein neurobiologisches Korrelat zur Erklirung hiufig im
Verlauf auftretender affektiver Stérungen und Angststérungen bei chronischem Schmerzsyndrom sein.
Dartiber hinaus wurden sowohl Volumenminderungen des Hippocampus, der mit Gedichtnisprozessen
assoziiert ist, als auch der grauen Substanz bei Menschen mit akuten und chronischen Schmerzen gefunden
(Apkarian, 2004a).

Natiirlich sollen in diesem Zusammenhang auch neuropsychologische Erklirungsansitze zur Herleitung
kognitiver Defizite Beriicksichtigung finden. In dem neurokognitiven Modell nach Legrain (2009) wird an-
genommen, dass chronischer Schmerz, der mit einer nozizeptiven Stimulation einhergeht, zu einer Uber-
lastung der begrenzten Kapazitit von Aufmerksamkeitsleistungen fihrt (Legrain et al., 2009). Durch die
vorrangige Schmerzverarbeitung soll die Ursache schnellstméglich gefunden und beseitigt werden. Hier-
durch werden sekundire Informationen tiberlagert (Eccleston & Crombez, 1999). Dies fithrt wiederum zur
Verlangsamung oder zum Abbruch von kognitiven Prozessen. Dies entspricht der Definition von akutem
Schmerz als tberlebenswichtiger Warnfunktion. Die Theorie zugrundeliegender Aufmerksamkeitsdefizite
als Ursache kognitiver Stérungen bei chronischem Schmerz wird nach wie vor anerkannt. Dabei wird ins-
besondere eine reduzierte kognitive Verarbeitungsgeschwindigkeit als ursidchliche Einschrinkung diskutiert
(Oosterman et al., 2012; Veldhuijzen et al., 2012). Schmerz bindet insbesondere komplexe Aufmerksam-
keits- und Exekutivfunktionen (Eccleston & Crombez, 1999; Moore et al., 2012). Fur die Anwendung von
Coping Strategien werden intakte Exekutivfunktionen wie eine kognitive Flexibilitit bendtigt, die wiederum
bei Menschen mit chronischen Schmerzen eingeschrinkt ist (Bushnell et al., 2013). Zu den Strategien zdhlen
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beispielsweise die addquate Regulation von Emotionen, die Etablierung von kontrollierenden Gedanken
und die Anpassung der Zielsetzung (Caes et al., 2021).

1.5. Chronisches Schmerzsyndrom und Fahrverhalten

Gehen wir einen Schritt weiter und betrachten die Alltagsfunktionalitit von Menschen mit chronischen
Schmerzen etwas detaillierter. Was bedeuten kognitive Stérungen fiir die Betroffenen genau? Neben selbst-
berichtendem Leidensdruck und Einschrinkungen im Alltag wie beispielweise beim Lesen eines Buches,
beim Erinnern der geplanten Einkdufe oder dem Planen eines Tages, kann auch die Fahrtiichtigkeit einge-
schrinkt sein. Autofahren erfordert basale und komplexe kognitive Funktionen. Hierzu zihlen Wahrneh-
mungsprozesse sowie ausreichende Aufmerksamkeits-, Gedichtnis- und Exekutivfunktionen (Walter et al.,
2001). Neben verkehrspsychologische Testverfahren werden praktische Fahrverhaltensproben herangezo-
gen, um die Kraftfahreignung zu beurteilen (Brenner-Hartmann, 2002; Gricmann & Albrecht, 2022;
Poschadel et al., 2005; Schubert et al., 2005). Beachtung finden tberwiegend Aufmerksamkeitskomponen-
ten, die der Taxonomie nach Sturm zugeordnet werden konnen (Sturm et al., 2009a). Ubereinstimmend
entspricht dies der ,,Reaktionstihigkeit und der Reaktionsbereitschaft®, der ,Jingerfristigen Aufmerksam-
keitszuwendung (Daueraufmerksamkeit, Vigilanz), der ,,rdumlichen Ausrichtung der Aufmerksamkeit®,
der ,,geteilten und fokussierten Aufmerksamkeit” und der ,,Aufmerksamkeitsflexibilitit™ (Poschadel et al.,
2005). Personlichkeitsfaktoren (z.B. Impulsivitit) und Intelligenz werden ebenfalls berticksichtigt (Gric-
mann & Albrecht, 2022; Poschadel et al., 2005). Die Gedichtnisleistungen spielen aus neuropsychologischer
Sicht eine untergeordnete Rolle und werden nicht zur Beurteilung herangezogen (Baas et al., 2019). In Stu-
dien mit chronischen Schmerzpatienten wurden in den oben genannten, fiir die Kraftfahreighung relevanten
Komponenten, Einschrinkungen gefunden (Dick et al., 2002; Grisart & Plaghki, 1999; Hart et al., 2000;
Sjogren et al., 2005b).

Fahrsimulation. Zur Ermittlung der Fahrkompetenz kénnen erginzend Fahrsimulatoren eingesetzt wet-
den (Lees et al., 2010). Ein hoher Realititsbezug, die kontrolliert und standardisiert mégliche Anwendung
sowie der Ausschluss von Gefihrdungen fir Fahrer und Verkehrsteilnehmer sprechen fir dieses Methode.
Nach wie vor fehlen jedoch allgemeingiiltige Normierungsstudien (Kenntner-Mabiala et al., 2015). Auller-
dem kann die sogenannte Simulatorkrankheit (,,Szzulation Sickness™) mit Symptomen von Schwindel und
Ubelkeit auftreten (Casutt et al., 2014). Die Simulatorkrankheit ist der Reisekrankheit dhnlich und wird als
Nebenwirkung der Anwendung verschiedener virtual reality Umgebungen definiert (Duzmanska et al.,
2018a). Alter, Geschlecht, Stress und Angst, die Erfahrung mit der Methode sowie die Art des Simulators
werden mit der Simulatorkrankheit in Verbindung gebracht.

Modelle zum Fahrverhalten. In Modellen zum Fahrverhalten werden Kernkompetenzen des Individu-
ums zum Fihren eines Kraftfahrzeuges definiert. Prominente Vertreter sind das Mehrebenenmodell von
Michon (Michon, 1979) und das Skill-Rules-Knowledge-Modell (Donges, 2015). Im Mehrebenenmodell
von Michon werden drei Ebenen, bestehend aus operationalen, taktischen und strategischen Kompetenzen,
definiert. Strategische Anforderungen an die Fahrt entsprechen beispielsweise der Auswahl einer Alterna-
tivroute im Falle eines Staugeschehens. Die Fithrung des Kraftfahrzeugs entspricht der taktischen Ebene
und beinhaltet das Ausiiben von Manévern beim Autofahren (z.B. Uberholen und Abbiegen). Ausfiihrende
Operationen wie z.B. Beschleunigen oder Abbremsen werden der operationalen Ebene zugeschrieben. FEine
sinnvolle Erweiterung des Mehrebenenmodells stellt das Skill-Rules-Knowledge-Modell dar (Donges, 2015;
Rasmussen, 1983). Kompetenzen an das Fithren eines Kraftfahrzeuges werden Wissen, Regeln und Fertig-
keiten zugeordnet. Das Abwigen von Handlungsalternativen wihrend des Fahrens entspricht der wissens-
basierte Ebene. Auf der regelbasierten Ebene kann bei Entscheidungen auf Erfahrungen zuriickgegriffen
werden, die schon hiufiger aufgetreten sind. Automatisierte und geiibte Handlungen werden in der Regel
fertigkeitsbasiert getroffen. Schmidt et al. (2022) liefern einen Uberblick tiber Modelle und Studien zum
Fahrverhalten (Schmidt et al., 2022).
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Studien zum Fahrverhalten. Wenige Studien untersuchen das Fahrverhalten bei isoliertem chronischem
Schmerzsyndrom. Oftmals galt dem Einfluss der Schmerzmedikation auf die Kraftfahreignung (insbeson-
dere der Einfluss von Opioiden) besonderes Interesse. Unter statistischer Kontrolle der Schmerzmedikation
bestehen dennoch weiterhin Hinweise auf Einflisse der Schmerzchronifizierung auf das Fahrverhalten (Fer-
reira et al., 2018). Neben subjektiv berichteten Einschrinkungen beim Fahren eines Kraftfahrzeuges, konn-
ten Einschrinkungen in Studien objektiviert werden (Benyamina Douma et al., 2018; Fan et al., 2012; Ho-
ving et al., 2003; C. Jones et al., 2010; Pereira et al., 2008; Réijezon et al., 2010; Takasaki et al., 2011a, 2012).
Schmerzpatienten weisen hoéhere Abweichungen von der Fahrbahnmittellinie (Villemure & Bushnell,
2002b) und eine verlangsamte Reaktionsbereitschaft bei Verkehrsstimuli (gemessen tiber Reaktionszeiten)
auf (Nilsen et al., 2011; Nolet et al., 2019; Talusan et al., 2015). Ein erhéhtes Risiko fiir Autounfille wurde
ebenfalls in Zusammenhang mit chronischem Schmerz gebracht (Bell et al., 2021; Fan et al., 2012; Foley et
al., 1995; Lagarde et al., 2005; McGwin, 2000; Redelmeier et al., 2015; Vaezipour et al., 2022b).

Als Mal3 zur Beurteilung der Fahrleistung wird hiufig die Abweichung von der Fahrbahnmittelinie heran-
gezogen. Obwohl die Patientengruppe in einer Studie von Veldhuijzen et al. (20006) die eigene Fahrkompe-
tenz als normal einschitzte, zeigten sich in dieser Gruppe signifikant schlechtere Fahrleistungen, gemessen
tber die Standardabweichung von der mittleren Fahrposition im Vergleich zu einer gesunden Kontrolle
(Veldhuijzen et al., 2006). Der Differenzwert von der Fahrbahnmittelinie, wurde in Relation zur Blutalko-
holkonzentration beurteilt. Die Abweichungen von der Fahrposition entsprachen einer Vergleichsgruppe
von gesunden Menschen mit einer Alkoholkonzentration im Blut von 0,8 Promille (Louwerens et al., 1987).
Die Unfallwahrscheinlichkeit wird resultierend als dreifach erhoht eingeschitzt (Borkenstein & Dalle, 1964).
Nilsen et al. (2011) fanden in ihrer Fahrsimulationsstudie signifikant verlingerte Reaktionszeiten bei
Schmerzpatienten. Zudem wurden im Vergleich zu einer Kontrollgruppe beinahe doppelt so viele Verkehrs-
schilder nicht berticksichtigt. In einer aktuellen australischen Ubersichtsarbeit werden die gefundenen De-
fizite den Ebenen des Mehrebenenmodells von Michon (1979) zugeordnet (Vaezipour et al., 2022a). Dar-
tber hinaus werden Kompensationsstrategien bei Menschen mit chronischen Schmerzen betrachtet. Dem-
nach wird das Autofahren hiufig komplett oder in bestimmten Situationen oder Witterungsbedingungen
(z.B. bei Nacht oder schlechtem Wetter) vermieden (Peters & Nilsson, 2007; Takasaki et al., 2011b). Aller-
dings liegen auch Studien vor (insbesondere Fahrsimulatorstudien), die keine Einfliisse von Schmerzchro-
nifizierung auf die Kraftfahreighung zeigen (Benyamina Douma et al.,, 2018; J. G. Jones et al.,, 1991;
Shmygalev et al., 2014; Takasaki et al., 2014; Takasaki, Treleaven, Johnston, Rakotonirainy, et al., 2013).
Dies wiirde bedeuten, dass Einschrinkungen die Fahrleistung betreffend eher subjektiv sind und zu kom-
pensatorischem Verhalten fithren koénnten oder im Fahrsimulator nicht abbildbar sind. Einen Uberblick
tiber die Studienlage, angelehnt an die Ubersichtsarbeit von Vaezipour (2022), gibt Tabelle 4 im Anhang
(vgl. Schmidt et al., 2022).

Zusammenfassend gibt es wenige Studien, die sich auf Einschrinkungen der Kraftfahreignung durch chro-
nischen Schmerz per se beziehen. Die oben dargelegten Studien suggerieren, dass die Fahrkompetenz bei
Patienten mit chronischen Schmerzen in Hinblick auf Schmerzchronifizierung, der damit eingehergehenden
kognitiven Verinderungen sowie der Schmerzverarbeitung eingeschrinkt sein kénnte. Wissenschaftliche
Bezugnahmen zu rechtlichen Voraussetzungen an die Kraftfahreignung gibt es nach Wissen der Autorin
nicht.

1.5.1. Rechtliche Aspekte der Kraftfahreignung

In Deutschland wird im Stralenverkehrsgesetz (StVG) unter § 2 der Bereich Fahrerlaubnis und Fihrer-
schein geregelt. Absatz 4 definiert die Kraftfahreignung durch die ,,Erfiillung der notwendigen korperli-
chen und geistigen Anforderungen und das Fehlen von erheblichen oder wiederholten Verst6Ben gegen
das Strallenverkehrsgesetz oder allgemeine Strafgesetze®. In der Fahrerlaubnis-Verordnung (FeV) tber
die Zulassung von Stralenverkehrsteilnehmern, werden unter der ,,Eignung und bedingten Eignung zum
Fihren von Kraftfahrzeugen®, diese Anforderungen unter Auflistung bestimmter ,,Erkrankungen und
Mingel“ beschrieben (Anlage 4). In der FeV wird ebenfalls unter § 2 eine eingeschrinkte Zulassung defi-
niert. Dabei wird jeder Verkehrsteilnehmer (oder ein fiir ihn Verantwortlichen) in die Vorsorgepflicht
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genommen, andere Verkehrsteilnehmer nicht zu gefidhrden. Dies betrifft insbesondere Menschen, die in
Folge korpetlicher und geistiger Beeintrichtigung nicht uneingeschrinkt am Strallenverkehr teilnehmen
kénnen. Eine Meldepflicht tiber psychische oder andere Erkrankungen, die in Zusammenhang mit einer
eingeschrinkten Kraftfahreignung stehen kénnen, besteht in Deutschland nicht. Die ,,Begutachtungsleit-
linien zur Kraftfahreignung® (BGL) der Bundesanstalt fir Stralenwesen (kurz BASt, 2020) kénnen als
Richtlinien, allerdings ohne Rechtsbindung, herangezogen werden (Gricmann & Albrecht, 2022). Unter
anderem finden psychiatrische Stérungen, sinnesphysiologische Einschrinkungen und des Bewegungsap-
parates sowie Gleichgewichtsstérungen Berticksichtigung. Die korperliche und die psychische Eignung
kénnen auf freiwilliger Basis Giberpriift werden, wohingegen verkehrsmedizinische Gutachten von der
Fahrerlaubnisbehorde (,,Fithrerscheinstelle®) auferlegt werden missen. Bei Verdachtserhirtung kann eine
erginzende praktische Fahrverhaltensprobe eingeleitet werden (Niemann & Hartje, 2016).

Psychische Leistungsfihigkeit, Anlage 5 der FeV. In der klinischen Praxis wird die Kraftfahreighung
mit verschiedenen standardisierten und fiir die Verkehrsiiberprifung validierten Verfahren erfasst. Eine
tbereinstimmende inhaltliche Festlegung von Testverfahren und deren Anzahl wird nicht vorgehalten
(Niemann & Hartje, 2016). Relevante Leistungsbereiche kénnen valide und standardisiert beispielsweise
computergestitzt iber ,,das Wiener Testsystem (Schuhfried, 2012), die Testbatterie zur Aufmerksamkeits-
prifung in der Version Mobilitit (Psytest, Zimmermann & Fimm, 1993) oder die ART2020 (Schuhfried,
Niemann & Hartje, 2016) erfasst werden (Schmidt et al., 2022., S.4). Zu Interpretation sollen nach Vor-
gabe der Begutachtungsleitlinien zur Kraftfahreignung ausdriicklich altersunabhingige Normen bertick-
sichtigt werden. Unterschieden wird nach Fahrerlaubnisgruppe 1 mit den Klassen® ,,A, A1, B, BE, AM, L
und T und Fahrerlaubnisgruppe 2 mit den Klassen: ,,C, C1, CE, C1E, D, D1, DE und D1E* (§ 6 Ein-
teilung der Fahrerlaubnisklassen, FeV). Bei gewerblichem Transport von Personen wird eine Fahrerlaub-
nis zur Fahrgastbeférderung bendtigt. Werden Prozentringe > 16 nicht erreicht, bestehen Zweifel an der
psychischen Leistungsfihigkeit im Sinne eines Unterschreitens der Mindestanforderungen. Dabei ist die
Anzahl der Grenzwertunterschreitungen und die Bewertung dieser mafigeblich. Durch stabile Leistungen
in anderen Tests kann ein Ausgleich im Sinne einer Kompensation erfolgen. Demnach darf von den An-
forderungen nur abgewichen werden, wenn Minderleistungen z.B. situativ bedingt sind oder ausgeglichen
werden kénnen. Denkbar sind ebenfalls sogenannte Auflagen (z.B. Fahren in einem bestimmten Umbkreis)
und Beschrinkungen (z.B. ein bestimmtes Fahrzeug). Auch eine Fahrverhaltensprobe kann bei Zweifeln
vorgenommen werden. Bei der Beurteilung, des zu erschlieBenden Risikos sind vorausgehende Verkehrs-
delikte zu beachten. Bei Gruppe 2 wird eine Mindestanforderung von Prozentrang > 33 in der Mehrzahl
aller Verfahren vorausgesetzt, wobei Prozentringe von 16 nicht unterschritten werden darf (Gricmann &
Albrecht, 2022).

Fahrsimulation. Fahrsimulatoren kénnen sowohl zur Fahreignungsprifung als auch zum Training ange-
wandt werden (Aschenbrenner et al., 2013a). Obwohl eine nachgewiesene Evidenz besteht, werden Fahrsi-
mulatoren noch nicht standardmiBig zur Beurteilung der Kraftfahreighung eingesetzt (Kiist & Dettmers,
2014).

Medikation. In den Begutachtungsleitlinien zur Kraftfahrereignung erfolgt auch eine Bezugnahme zur
Einnahme von Medikamenten bzw. Betiubungsmitteln. Bei der Behandlung von chronischen Schmerzen
werden neben Opioiden auch Schlaf- und Beruhigungsmittel, Antikonvulsiva, Antipsychotika und Anti-
depressiva eingesetzt. Eine bestimmungsgemilie Einnahme bei bekannter Erkrankung wird in den Begut-
achtungsleitlinien berticksichtigt und fithrt nicht zur Aberkennung der Kraftfahreignung. Dennoch miis-
sen mégliche Einflisse, insbesondere auf die Kognition, berticksichtigt werden. Leistungsbeeintrichtigun-
gen sind Uberwiegend bei der Eindosierung von Medikamenten oder bei der Verinderung der Dosis zu
erwarten. Empfohlen wird daher eine ein- bis zweiw6chige Fahrpause. Eine einheitliche Richtlinie wurde
erstmalig 1995 durch das ,,International Council on Alcohol, Drugs and Traffic Safety” (ICADTS) vorge-
schlagen (KauBner & Kriiger, 2012). In der Kategorisierung fir psychotrope Substanzen nach ICADTS
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werden Blutalkohol Aquivalenzdosen zum Vergleich herangezogen. Medikamenten der Kategorie I wird
kein wesentlicher Einfluss auf die Kraftfahreignung zugeschrieben (Aquivalenzdosis zu Blutalkoholgehalt
< 0,05 Promille). In Kategorie II ist ein geringer, bis moderater Einfluss anzunehmen (Aquivalenzdosis
zu Blutalkoholgehalt 0,05 - 0,08 Promille). Medikamente der Kategorie III entsprechen Medikamenten
mit Gefahrenpotential. Auswirkungen auf die Kraftfahreignung sind anzunehmen da eine Aquivalenzdosis
zu dem Blutalkoholgehalt gréBer 0,08 Promille angenommen werden kann. Die aus Sicht der Autorin
relevanten psychotrope Substanzen zur Therapie des chronischen Schmerzsyndroms und deren Einor-
dung in die Kategorisierung nach ICADTS werden in Tabelle 1 dargestellt (mit Anpassung iibernommen
von Schmidt et al., 2022).

Aufklirungs- und Dokumentationspflicht. Eine zivil- oder strafrechtliche Konsequenz (Haftungs-
pflicht des Behandlers) ist bei mangelnder Aufklirungs- und/oder Dokumentationspflicht méoglich (§§
611, 280, 253 BGB) und im Birgerlichen Gesetzbuch (BGB) verortet (Peitz & Hoffmann-Born, 2008).
Inbegriffen sind sowohl Risiken, welche aus der Erkrankung resultieren, als auch Risiken der Pharmako-
therapie oder eben einer unzureichenden oder keiner Therapie. Grundsitzlich gilt die drztliche Schweige-
pflicht (§ 203 Strafgesetzbuch, StGB). Die Durchbrechung der Schweigepflicht bei rechtfertigendem Not-
stand (§ 34) ist moglich, jedoch ist das hohe Gut der Schweigepflicht in Relation zum Gefahrenpotential
abzuwigen. Auch dem Patienten drohen bei Zuwiderhandlungen staatliche Sanktionen wie Geldstrafen
und/oder Freiheitstrafen.

Eine Aberkennung der Kraftfahreignung bei Menschen mit chronischen Schmerzen besteht nicht grund-
sitzlich. Schmidt et al. (2022) erértern in ihrer Ubersichtsarbeit die rechtlichen Gesichtspunkte der Kraft-
fahreignung bei chronischem Schmerzsyndrom (siche Tabelle 2, mit Anpassung tbernommen von
Schmidt et al., 2022).

Kategorie

ICADTS Substanzname Beispiele
II-1I1 Opioide (zB. Morphin, Hydromorphon, Oxycodon, Tilidin, Tramadol)
II Acetylsalicylsdure
I Analgetika Paracetamol
II Triptane (z.B. Sumatriptan, Naratriptan, Rizatriptan)
I Antiinflammatorika und
Antirheumatika z.B. Diclofenac, Naproxen, Ibuprofen
I1 Muskelrelaxanzien z.B. Tetrazepam
IT1 Anisthetika z.B. Fentanyl
IT Antiepilektika z.B. Lamotrigin, Levetiracetam, Gabapentin
II Neuroleptika z.B. Promazin, Haloperidol, Melperon, Pipamperon, Clozapin,
Quetiapin, Olanzapin,
II Lithium Lithium
IT1 Anxiolytika Benzodiazepine (z.B. Diazepam, Lorazepam, Bromazepam)
I z.B. Fluoxetin, Citalopram, Paroxetin, Escitalopram, Sertalin
IT . ; z.B. Imipramin, Opipramol
II-1I1 R psTeive z.B. Venlafaxin, Trazodon, Mirtazapin
IT1 z.B. Trimipramin, Amitriptylin, Doxepin
1I Andere z.B. Bupropion, Naltrexon

zentral wirksam

Tabelle 1 Uberblick Kategorisierung medikamentise Schmerstherapie nach ICADTS
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Verweis Inhaltsangabe

Straflenverkehrsgesetz (StVG), Erfillung notwendiger korpetlicher und geistiger Anforderungen.
Fahretlaubnis und Fihrerschein Fehlen von etheblichen/ wiedetholten VerstoBen gegen StVG und allge-
(StVG), § 2, Absatz 4 meine Strafgesetze.

Fahrerlaubnis-Verordnung (FeV), Vorsorgepflicht.

Eingeschrinkte Zulassung § 2 Berticksichtigung korpetlicher/ geistiger Beeintrichtigungen.
Begutachtungsleitlinien (BGL) Berticksichtigung psychischer St6rungen und kérperlicher Erkrankun-

Bundesanstalt fiir StraBenwesen (BASt)  gen.
Bezugnahme Medikamenteneinnahme.

Biirgerliches Gesetzbuch (BGB) Potentielle Konsequenzen in Zivil- und Strafrecht
Aufklirungs-/Dokumentationspflicht (§ 611BGB, § 280 BGB, § 253 BGB).

Strafgesetzbuch Verstol Vorsorgenpflicht: Geldstrafen und/oder Freiheitstrafen (§ 316
(StGB) StGB).

Potentielle Auswirtkungen auf Versicherungsschutz.

Rechtfertigender Notstand (§ 34 StGB).

Tabelle 2 Uberblick rechtliche Gesichtspunikte der Kraftfahreignung

1.6. Die aktuelle Studie: Zielsetzung der Arbeit

Sowohl das Vorliegen neurokognitiver Auffilligkeiten bei chronischem Schmerzsyndrom als auch der po-
tentielle Einfluss dieser auf das Fahrverhalten sind gut belegt. Die bestehenden Limitationen (u.a. Fokussie-
rung auf einzelne Testverfahren und unzureichende Erfassung der neurokognitiven Dimensionen, ungent-
gende Abbildung der rechtlichen Voraussetzungen an die Kraftfahreignung, unsystematische Erfassung der
Schmerzchronifizierungstaktoren) sollen durch die vorliegende Studie aufgegriffen werden.

Der Fokus der aktuellen Studie liegt auf einer ausfiihrlichen und einwandfreien Diagnostik und theoriege-
leiteten Zuordnung der neurokognitiven Dimensionen. Weiter erfolgt eine Hinzunahme der Fahrsimula-
tion, basierend auf Modellen zum Fahrverhalten sowie unter Bertlicksichtigung der rechtlichen Aspekte der
Kraftfahreignung.

Das Wissen um neurokognitive Besonderheiten bei chronischem Schmerzsyndrom kann Behandlungsemp-
fehlungen verindern und prognostische Aussagen iiber den Therapieerfolg ermdglichen. Dies umfasst so-
wohl die Diagnostik neuropsychologischer Defizite als auch deren Therapie (z.B. neurokognitives Training:
Restitution und Kompensation) bei chronischem Schmerzsyndrom im Allgemeinen als auch Trainings zur
Wiedererlangung der Kraftfahreignung im Speziellen. Dadurch kann méglicherweise die Alltagsfunktiona-
litit aber auch die Lebensqualitdt verbessert werden. Dies scheint unabdingbar, da Menschen mit chroni-
schen Schmerzen unter kognitiven Stérungen leiden und diese maf3geblich beklagen.

1.7. Fragestellung und Hypothesen
Die Gibergeordnete Fragestellung ist, ob sich Schmerzpatienten hinsichtlich neurokognitiver Leistungen und
der Fahrkompetenz von einer gesunden Kontrollgruppe unterscheiden. Zudem sollen Zusammenhinge der

Schmerzchronifizierung (Erkrankungsdauer) mit kognitiver Leistungsfihigkeit und Fahrkompetenz analy-
siert werden.

Folgende inhaltliche Hypothesen werden iiberprift.
Hypothese I. Die kognitive Leistungsfihigkeit von Schmerzpatienten gemessen iiber standardisierte neu-

rokognitive Testverfahren zur Erfassung von Aufmerksamkeit, Gedidchtnis und Exekutivfunktionen ist

schlechter als jene von gesunden Kontrollprobanden.
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Hypothese II. Schmerzpatienten weisen schlechtere Werte in Mal3en zur Beurteilung der Fahrkompetenz

gemessen im Fahrsimulator auf als eine gesunde Kontrollgruppe.

Hypothese III. Die Dauer des Schmerzes ist negativ assoziiert mit der Leistung in standardisierten neu-
ropsychologischen Testverfahren zur Erfassung von Aufmerksamkeit, Gedidchtnis und Exekutivfunktio-
nen.

Hypothese IIla. Dieser Zusammenhang bleibt unter Kontrolle weiterer potentieller Einflussgréfen
(Schmerzform, Schmerzempfindung, Schmerzintensitit, Schmerzverarbeitung, Depressivitit, Schmerz-

medikation) bestehen.
Hypothese IV. Die Dauer des Schmerzes ist negativ assoziiert mit Ma3en zur Beurteilung der Fahrkom-

petenz gemessen im Fahrsimulator.
Hypothese IVa. Dieser Zusammenhang bleibt unter Kontrolle o.g. potentieller Einflussgréf3en bestehen.
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2 Material und Methoden

2.1. Studiendesign

Das Studiendesign entspricht einer monozentrischen, konfirmatorischen, nicht- interventionellen, unver-
blindeten, prospektiven, kontrollierten und parallelisierten Studie. Es wurden zwei Gruppen hinsichtlich
ihrer kognitiven Fihigkeiten und ihrer Fahrkompetenz experimentell miteinander verglichen. Gruppe 1 um-
fasste Patienten mit chronischen Schmerzen, Gruppe 2 eine gesunde Kontrollgruppe. Die Einteilung zu
den beiden Gruppen erfolgte anhand eines klinischen Fragebogens sowie den von Arzten und Psychothe-
rapeuten gestellten klinischen Diagnosen nach ICD-11.

2.2. Stichprobe

Stichprobenumfangsplanung. Die Stichprobengrdfie fir einfache Mittelwertunterschiede zwischen bei-
den Gruppen (Hypothesen I und II, #Tests fiir unabhingige Stichproben) wurde in Abhingigkeit von der
gewtinschten Power (1-6), dem Signifikanzniveau (a) und der Effektgréf3e berechnet. Zur Berechnung der
Stichprobengréie wurde das Programm G-Power 3.1 herangezogen (Faul et al., 2007). Fir die Stichpro-
benumfangsplanung wurde zunichst ein mittlerer Effekt als inhaltlich relevant festgelegt (¢ = .5). Da bislang
nur wenige Vorbefunde vorlagen, handelte es sich um eine explorative Studie. Die angenommenen Effekt-
gréBen waren nicht unmittelbar aus der Literatur ableitbar. Es wurde auf Konventionen aus der statistischen
Literatur zurtickgegriffen (Cohen, 1988). Das Signifikanzniveau wurde auf 5% gesetzt. Die Teststirke, einen
mittleren Effekt zu entdecken, sollte mindestens 80 Prozent (1-5 = 0.8) betragen. Unter Berticksichtigung
einer Drop-out Rate von ca. 5% (begriindet u.a. durch eine Abbruchrate von 5% durch Ubelkeit im Fahr-
simulator, auch bekannt als siwulator sickness syndrome (Bles & Wertheim, 2000)), berechnete sich ein Stich-
probenumfang von insgesamt N = 108 Probanden.

Fir die Regressionsanalysen wurde ebenfalls ein mittlerer Effekt als inhaltlich relevant festgelegt (4 = .5).
Das Signifikanzniveau betrug 5%, die Teststitke ebenfalls 80 Prozent (1-§ = 0.8). Die Anzahl der Pri-
diktoren wurde auf sechs festgelegt (siche Hypothesen I1Ia und IVa). Es errechnet sich ein Stichprobenum-
fang von N = 62. Eine Gesamtstichprobengréfie von N = 108 Probanden umfasste demnach beide Analy-
sef.

Einschlusskriterien. Die Untersuchung setzte eine grundsitzliche Einwilligungsfihigkeit voraus. Erwach-
sene Patienten tber 18 Jahren, die eine klinische Schmerzdiagnose aufwiesen (= Grad II nach von Korff et
al,, 1992), wurden eingeschlossen (chronisch primirer und chronischer sekundirer Schmerz nach ICD-11).
Bei vorhandener Medikation wurde darauf geachtet, dass ein konstanter Medikamentengebrauch bzgl. der
Dosis von mindestens zwei Wochen vor der Untersuchung bestand. Eine komorbide psychische Erkran-
kung stellte kein Ausschlusskriterium da. Die Schmerzdauer betrug per Definition nach ICD-11 mindestens
3 Monate. In die Kontrollgruppe wurden erwachsene Probanden tiber 18 Jahren, die keine psychischen
Erkrankungen aufwiesen, eingeschlossen. Bei beiden Gruppen wurde eine giiltige Fahrerlaubnis der Fith-
rerscheinklasse B vorausgesetzt.

Ausschlusskriterien. Um neurologische Ursachen fiir kognitive Leistungseinbuf3en auszuschlieBen, wur-
den Probanden mit neurologischen Erkrankungen von der Untersuchung ausgeschlossen. Zudem wurden
Teilnehmer mit einer Minderbegabung (d.h. IQ-Wert < 85) oder nicht- normgerechter kdrpetlicher, insbe-
sondere sinnesphysiologischer Voraussetzungen nicht mit in die Studie eingeschlossen. Ebenfalls ausge-
schlossen wurden Probanden, die innerhalb der letzten zwei Wochen vor/wihrend der Erhebung Drogen
konsumiert hatten.

Rekrutierung der Stichprobe. Patienten mit chronischen Schmerzen wurden tiber die Station fir Multi-

modale Schmerztherapie und die Ambulanzen des SRH Klinikums Katlsbad-Langensteinbach rekrutiert.
Kontrollprobanden wurden tber Flyer rekrutiert. Nach Riicksprache mit den Sektionsleitern der Station fiir
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Multimodale Schmerztherapie wurde den stationdren Patienten die Teilnahme an einem Aufklirungsge-
sprich vorgeschlagen. In diesem Erstgesprich erfolgte neben der Uberpriifung der Ein- und Ausschluss-
kriterien eine ausfihrliche Aufklirung tber die Studie durch die Studienverantwortliche. Bei Studienteil-
nahme erfolgte daraufthin die Terminvereinbarung. Im Falle ambulanter Patienten wurde der Patient, tiber
den jeweiligen psychotherapeutischen Behandler iiber die Studie informiert. Eine Aufkldrung und Termin-
vergabe erfolgte in einem separaten Termin durch die Studienverantwortliche anlog dem geschilderten Vor-
gehen. Dieses Vorgehen umfasste auch die Kontrollprobanden.

Abschluss der Datenerhebung. Im Mirz 2022 wurde die Stichprobengré3e anhand der Effektstdrkemale
der bereits bestehenden Stichprobengré3e neu kalkuliert. Hierzu wurde aus der bestehenden Stichproben-
grofie von N = 81 ein Zufallsstichprobe von N = 40 (1 = 20, n = 20) gezogen (https://zufallsgenera-
tor.net). Die Berechnungen erfolgten erneut mittels G-Power 3.1 unter den o.g. Voreinstellungen. Die be-
stehende Stichprobengré3e war ausreichend, um die in dem explorativen Design angenommenen mittleren
Effekte aufzudecken. Die Datenerhebung wurde aus diesem Grund vorzeitig abgeschlossen.

Tatsdchliche Stichprobe. Insgesamt nahmen 81 Teilnehmer an der Studie teil. Eine Schmerzpatientin
musste nachtriglich ausgeschlossen werden, da im Verlauf des Klinikaufenthaltes die Diagnose einer Ence-
phalitis disseminata als Zufallsbefund gestellt wurde und sie daher die Einschlusskriterien nicht mehr er-
fillte. Alle Probanden erreichten die erforderliche IQ-Stufe (< 85) im Mehrfach-Wortschatz-Intelligenztest
(MWT-B). Bei zwei Probanden wurde aufgrund der abweichenden Muttersprache auf die Vorlage des
MWT-B verzichtet. In diesem Fall wurde der Bildungsabschluss als Pridiktor fiir die Intelligenz herangezo-
gen. Bei einer Probandin in der Schmerzgruppe war der Fragebogen (Soziodemografie und Fahrverhalten)
unvollstindig. Durch verschiedene Faktoren (u.a. Simulatorkrankheit, limitierende Faktoren) tUbertrag die
Drop-out Rate der Fahrsimulatoruntersuchung (28%) die geschitzten 5% (siche Diskussion). Die Stich-
probe des Fahrsimulators umfasste daher lediglich 58 Teilnehmer (11 = 24, n = 34).

2.3. Studienablauf

Der Untersuchungszeitraum umfasste den Zeitraum zwischen Februar 2020 und Mirz 2022. Alle Stu-
dienteilnehmer wurden zu drei Untersuchungszeitpunkten untersucht. In dem Aufklirungsgesprich wurde
den Probanden ein Fragenbogen, bestehend aus soziodemografischen Angaben, psychologischen Verfah-
ren und Fragen zum Fahrverhalten, mit der Bitte, diesen zu dem ersten Untersuchungszeitpunkt mitzubrin-
gen, ausgehindigt (siche Patientenfragebogen, Anhang 8.6). Die Datenerhebung fand in einem Forschungs-
raum der Abteilung Klinische Psychologie und Neuropsychologie des SRH Klinikums Karlsbad-Langen-
steinbach statt. Alle Untersuchungstermine wurden von einem geschulten Psychologen bzw. Psychothera-
peuten durchgefiihrt. Die Untersuchungsverfahren werden im Verlauf genauer beschrieben. Bei einem ers-
ten Untersuchungszeitpunkt (T1) fand eine computergestiitzte neuropsychologische Untersuchung zur Er-
fassung der kognitiven Leistung mittels des Wiener Testsystems (WTS) statt (Schuhfried, 2012). Der im
Fragebogen ermittelte persdnliche Code wurde in das WTS dbertragen. Zusitzlich wurden der Kontroll-
gruppe Versuchspersonennummern von 1 bis 41, der Schmerzgruppe Versuchspersonennummern von 101
bis 140 zugeordnet. Hierdurch konnte sowohl eine Zuordnung zu den Experimentalgruppen, den einzelnen
Untersuchungszeitpunkten als auch eine Pseudonymisierung gewihtleistet werden. Bei einem zweiten Un-
tersuchungszeitpunkt (T2) wurden ebenfalls computergestiitzt spezielle neuropsychologische Verfahren des
WTS zur Erfassung der Fahrkompetenz erhoben. Die computerbasierte neuropsychologische Diagnostik
erfolgte standardisiert. Probanden trugen dabei Kopfhérer, um eine Ablenkung durch Stdrgerdusche zu
verhindern. Die Bearbeitung erfolgte mit einer speziellen Tastatur der Firma Schuhfried, die Anschlussmég-
lichkeiten fiir Kopthorer und Ful3tasten enthielt. Dies gewihrleistete eine prizise Erfassung von Reaktions-
zeiten. Um eine Benachteiligung von Probanden mit eingeschrinkten Deutschkenntnissen auszuschlieBen,
wurde eine Untersuchung in der jeweiligen Muttersprache angeboten. Das WTS enthilt vor Testbeginn
einen Ubungsdurchgang vor jedem Verfahren. Die Versuchsleitung war wihrend der Untersuchung
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anwesend und stand bei autkommenden Fragen zur Verfugung. Bei einem dritten Messzeitpunkt (T3) wurde
von allen Probanden eine Fahrsimulatorfahrt absolviert. Die Fahrsimulatorfahrt begann mit einer standar-
disierten Teststrecke, die dazu diente, sich mit dem Fahrsimulator vertraut zu machen, bevor die standardi-
sierte Fahrstrecke absolviert wurde. Kontrollprobanden erhielten eine Aufwandsentschidigung von 40
Euro. Allen Probanden wurde nach Studienabschluss eine detaillierte Riickmeldung iiber ihr kognitives Pro-
fil angeboten. Dies wurde von allen Probanden in Anspruch genommen. Eine Aufklidrung erfolgte miindlich
anhand des Testprofils und bei Wunsch schriftlich in Form eines Kurzberichtes. Alle Untersuchungszeit-
punkte umfassten einen zeitlichen Umfang von ca. einer Stunde. Es war aufgrund limitierender Faktoren
nicht immer moglich, dass die Untersuchungstermine in einem Abstand von einer Woche und in der fest-

gelegten Reihenfolge erfolgten (siche limitierende Faktoren).

Ethische und rechtliche Aspekte. Die Studie wurde iber das SRH Klinikum Karlsbad-Langensteinbach
finanziert und im Deutschen Register Klinischer Studien mit der Studien-ID DRKS00022033 registriert.
Die Untersuchung wurde in Ubereinstimmung mit der Deklaration von Helsinki in der aktuellen Fassung
durchgefihrt. Das Studienprotokoll wurde der Ethikkommission der Medizinischen Fakultit Heidelberg
vor Studienbeginn zur Priffung vorgelegt und befiirwortet (Zeichen: S-120/2019). Probandennamen und
alle anderen vertraulichen Angaben unterlagen der drztlichen Schweigepflicht und den Bestimmungen des
Landesdatenschutzgesetzes Baden-Wirttemberg bzw. des Bundesdatenschutzgesetzes (LDSG BW bzw.
BDSG) sowie den Datenschutzbestimmungen der Europdischen Union. Hierbei wurde insbesondere auch
die EU-Datenschutzgrundverordnung (DSGVO), Inkrafttreten am 25. Mai 2018, berticksichtigt. Die Daten
wurden pseudonymisiert erhoben, gespeichert und anonymisiert ausgewertet. Es bestand keine Beteiligung
von externen Zentren oder weiteren Stellen. Fine Datenweitergabe erfolgte nicht. Dritte erhielten keinen
Zugang zu Originalunterlagen. Die Pseudonymisierung der Daten erfolgte ab Beginn der Studienteilnahme
mittels Zuordnung eines individuellen Codes. Der Pseudonymisierungsschliissel wurde durch die Studien-
verantwortliche im Klinikum Karlsbad-Langensteinbach aufbewahrt (passwortgeschiitzt) und nach Ab-
schluss der Datenauswertung gelscht. Eine Speicherung der anonymisierten Daten erfolgt iiber einen Zeit-
raum von 10 Jahren. Die Teilnahme der Probanden war freiwillig. Vor Studienbeginn wurden alle Proban-
den mundlich und schriftlich iiber Wesen und Tragweite der geplanten Untersuchung, insbesondere iiber
den méglichen Nutzen und eventuelle Risiken fir ihre Gesundheit aufgeklirt (siche Aufklirung, Anhang
8.5). Die Risiken umfassten lediglich die berichtete Simulatorkrankheit. Die Zustimmung wurde durch die
Unterschrift dokumentiert (siche Einwilligungserklirung, Anhang 8.5). Aufgrund der geplanten Studie
wurde weder eine medikamentdse Behandlung von Patienten eingeleitet noch wurde eine bestehende me-
dikament6se Behandlung in irgendeiner Art und Weise verdndert (z.B. Verdnderung der Dosis). Die Zu-
stimmung konnte jederzeit und ohne Nachteile fiir die weitere Versorgung zuriickgezogen werden.

Limitierende Faktoren. Die Untersuchung war von der Covid-19 Pandemie betroffen. Aus diesem Grund
konnte zwischen Mirz und Ende Mai 2020 keine Datenerhebung erfolgen. Wihrend der Erhebung wurde
die Patientenaufnahme der Station gréBtenteils eingeschrinkt bzw. aufgrund von SchlieBung teilweise kom-
plett gestoppt. Ein Einlass von externen Besuchern des Klinikums war nicht gestattet. Eine Wiederauf-
nahme der Datenerhebung wurde unter Berticksichtigung besonderer Corona-Schutz-Mainahmen initiiert.
Hierzu wurden besondere Schutzmafinahmen sowohl dem sogenannten Pandemieteam am Klinikum sowie
der Ethikkommission in Heidelberg vorgelegt und bewilligt. Diese Schutzmafinahmen umfassten ein um-
fangreiches Hygienekonzept mit einem physischen Abstand > 2 Meter zur Versuchsleitung, Zugang zu
Desinfektionsmitteln sowie das Tragen eines Mund-Nase-Schutzes (FFP2 Masken). Die Testmaterialien
und Oberflichen (z.B. Tastaturen, Fahrsimulator) wurden vor und nach jeder Untersuchung desinfiziert.
Das Vorgehen wurde von allen Probanden toleriert und eingehalten.

Im Juli 2021 kam es aufgrund eines Cyberangriffs zu einem umfassenden Serverausfall am SRH Klinikum
in Karlsbad-Langensteinbach. Die servergestiitzte Erhebung von Daten des WTS war von Juli 2021 bis
April 2022 nicht méglich. Als Zwischenlésung wurde eine lokale Datenerhebung des WTS umgesetzt. Die
Datenerhebung wurde im Oktober 2021 fortgesetzt. Bis dahin gewonnene und noch nicht exportierte Daten
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konnten nicht wiederhergestellt werden. Dies betraf einzelne Variablen der Gruppe der Schmerzpatienten
(5 Patienten zu T1, 4 Patienten zu T2 und 1 Patientin zu T3). Auf eine Testwiederholung wurde verzichtet,
um Ubungseffekte auszuschlieBen. Fehlende Werte der neuropsychologischen Tests wurden durch den je-
weiligen Mittelwert der Gruppe ersetzt (siche Umgang mit fehlenden Werten).

Untersuchungstermine konnten teilweise nicht in dem standardisiert vorgesehen Abstand erfolgen (T1/T2:
Mny = 9.74, D = 18.23; Mn; = 11.24, SD = 13.35 und T2/T3: Mn; = 9.31, SD = 18.33; M n; = 14.23, §D
= 19.6). Ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen dem ersten und dem zweiten (#74) = .74, p =
.19) sowie dem zweiten und dem dritten Untersuchungszeitpunkt (475) = 1.07, p = .29) lie3 sich nicht
abbilden. Um weiteren Datenverlust zu vermeiden, wurden Untersuchungen im Falle ausgefallener Termine
auch nach Entlassung aus dem stationdren Setting ermdglicht. In einem Fall (1 Patientin zu T3) war auch
das aufgrund zu grofer rdumlicher Entfernung des Wohnsitzes nicht moglich.

2.2. Untersuchungsverfahren

Zahlreiche Untersuchungsverfahren und neuropsychologische Verfahren wurden eingesetzt. Tabelle 3 gibt
einen Uberblick iiber die eingesetzten Verfahren.

2.2.1. Soziodemografie und Krankengeschichte

Den Probanden wurde ein Fragebogen zur Erfassung soziodemografischer Angaben ausgehindigt. Darin
enthalten waren allgemeine Angaben zu Alter, Geschlecht, Kérpergewicht, Kérpergrole sowie die Bil-
dungsanamnese. Der Fragebogen enthielt zudem Teile des Deutschen Schmerz-Fragebogens (DSF) in der
Papierform (Petzke et al, 2022). Enthalten waren eine ausfihtliche subjektive Schmerzbeschreibung
(Schmerzcharakteristik, Schmerzlokalisation, Schmerzstirke, etc.), die schmerzbedingte Beeintrichtigung
(Graduierung nach von Korff et al., 1992), der Verlauf der Erkrankung mit Art und Umfang der bisherigen
Behandlung, der Medikamenteneinnahme, der Anzahl und Art von Operationen sowie eine medizinische
und psychiatrische Anamnese.

2.2.2. Psychologische Verfahren

Psychologische Untersuchungsverfahren in der Selbst- und Fremdbeurteilung zur klinischen Diagnostik
und Erfassung der Psychopathologie werden im Folgenden vorgestellt.

Numerische Rangskala, NRS. Auf dieser Skala ordnet der Proband seine Schmerzintensitit (Ruhe, Be-
wegungs-, Belastungsschmerz) einer Zahl zwischen null und 10 zu. Als Ankerwerte werden an den Enden
der Skala ,,keine Schmerzen® und ,,unertrigliche Schmerzen angegeben.

Schmerzempfindungsskala, SES (Geissner, 19906). Diese Skala enthilt 24 Items zur Erfassung des
Schmerzerlebens, die sowohl den affektiven als auch den sensorischen Anteil des Schmerzes erfassen.

Fragebogen zur Erfassung der Schmerzverarbeitung, FESV (Geisser et al., 1994; Geissner, 2001). In
drei Skalen werden die kognitive Schmerzbewiltigung (Subskalen: Handlungskompetenz, kognitive Um-
strukturierung, Kompetenzetleben), die behaviorale Schmerzbewiltigung (Subskalen: mentale Ablenkung,
gegensteuernde Aktivititen, Ruhe- und Entspannungstechniken) sowie die schmerzbedingte psychische Be-
eintrachtigung (Subskalen: schmerzbedingte Hilflosigkeit/Depression, schmerzbedingte Angst, schmerzbe-
dingter Arger) erfasst.

Screening- Fragebogen des Strukturierten Klinischen Interview fiir DSM-IV, SKID-I. Zur Erfassung
komorbider psychischer Stérungen (Achse I des DSM-IV) wurde ein strukturierter Screening-Fragebogen,
bestehend aus 12 Screening- Fragen durchgefithrt. Das SKID-I enthilt standardisierte, geschlossene Fragen,
die mit ,,ja%, ,,nein“ oder ,,unklar beantwortet werden kénnen. Das anschlieBende Interview wurde nicht
durchgefihrt.
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Personlichkeits- Screening- Fragebogen des Strukturierten Klinischen Interview fiir DSM-IV,
SKID-II (Wittchen et al., 1997). Zur Erfassung komorbider Persdnlichkeitsstérungen (Achse 11 des DSM-
IV) wurde der Screening- Fragebogen des SKID-II durchgefiihrt. Das SKID-II umfasst insgesamt 117
Screening-Fragen. Das SKID-II enthilt ebenfalls standardisierte, geschlossene Fragen, die entweder mit
»ja“ oder ,,nein® beantwortet werden. Auf Basis des Fragebogens erfolgt ein halbstrukturiertes klinisches
Interview, in dem nur die bejahten Fragen mit einigen Zusatzfragen von einem Experten gepriift werden.
Dieses Interview wurde in dieser Studie nicht durchgefiihrt.

Beck Depression Inventar, BDI-II (Hautzinger et al., 2009). Das BDI-II ist ein Selbstbeurteilungsinstru-
ment zur Bewertung der Schwere einer Depression. Insgesamt werden 21 Items zur Einschitzung depres-
siver Symptome in den vergangenen zwei Wochen vorgegeben, die in der Summe zwischen 0 und 63 Punk-
ten variieren kénnen. Die Stimmungslage wird ab einem Wert gréBer 14 als leicht, bei einem Wert grofer
19 als mittelschwer depressiv und ab einem Wert groBer 29 als schwer depressiv beurteilt. Werte mit einem
Punktwert < 14 werden als nicht bzw. minimal depressiv gewertet.

Montgomery-Asberg Depression Rating Scale, MADRS (Montgomery & Asberg, 1979). Die MADRS
ist ein Fremdbeurteilungsinstrument zur Beurteilung des Schweregrads einer Depression bestehend aus 10
Fragen. Die Beurteilung wurde von der geschulten Versuchsleitung durchgefiihrt. Die Bewertung erfolgt in
leicht (> 12-21), miBig (> 21-28) und schwer (> 28). Werte von 0-12 entsprechen keiner depressiven Symp-
tomatik.

Mehtfachwahl-Wortschatz-Intelligenztest, MWT-B (Lehrl, 2005). Der MWT-B dient der Messung des
allgemeinen Intelligenzniveaus. Der Proband soll dabei in mehreren Zeilen bekannte unter fiktiven Wortern
auswihlen. Eine Gesamtpunktzahl < 21 entspricht einer niedrigen, eine Gesamtpunktzahl < 6 einer sehr
niedrigen Intelligenz.

2.2.3. Fragebogen zum Fahrverhalten

Der Fragebogen enthilt allgemeine Angaben zum Fahrverhalten wie das Alter bei Erhalt des Fiihrerscheins,
die Fihrerscheinklassen, das Fahrverhalten (Haufigkeit, Beachten von Verkehrsregeln, durchschnittliche
Fahrstrecke, Kompensationsverhalten wie Vermeidung bestimmter Verkehrssituationen), der Einfluss ge-
sundheitlicher Probleme auf das Fahrverhalten sowie Unfille und Verkehrsdelikte.

2.2.4. Neurokognitive Verfahren

Die Dominen Aufmerksamkeit, Gedichtnis und exekutive Funktionen wurden mithilfe einer neuropsycho-
logischen Testbatterie erfasst. Alle eingesetzten Verfahren sind dem Wiener Testsystem Neuro entnommen
(Schuhfried, 2012). Das Wiener Testsystem ist eine computerbasierte Testbatterie zur Erfassung neuropsy-
chologischer Funktionen und besitzt eine Legitimation unter Experten wie der Fachgesellschaft der Deut-
schen Gesellschaft fiir Neuropsychologie (GNP). Die Auswertung der Ergebnisse erfolgt computerbasiert
durch den Vergleich mit einer reprisentativen Normstichprobe. Auf die jeweilige Normierung wird im Text
hingewiesen. Die Testbatterie enthielt Tests der kognitiven Basistestung, kurz CogBat, aus dem Wiener
Testsystem (Aschenbrenner et al., 2012).

Die Beurteilung der psychischen Leistungsfihigkeit tiber neuropsychologische Testverfahren erfolgte ent-
sprechend der Anlage 5 der FeV. Der Einschitzung der Kraftfahreignung lagen die aktuellen Beurteilungs-
richtlinien der FeV zugrunde. Die dort vorgegebenen Anforderungen an die psychische Leistungstihigkeit
definiert tiber Konzentrationsleistung, Aufmerksamkeitsleistung, Belastbarkeit, Orientierungsleistung und
Reaktionsfihigkeit wurden mit wissenschaftlich anerkannten Verfahren geprift.

Zur Beurteilung wurden folgende Testverfahren angewandt: Konzentrationsleistung (Cognitrone), Auf-
merksamkeitsleistung (Adaptiver Tachistoskopischer Verkehrsauffassungstest), Determinationstest (Belast-
barkeit), Orientierungsleistung (Linienverfolgungstest) und Reaktionsfihigkeit (Reaktionstest). Diese Ver-
fahren entsprechen nach § 11 Absatz 9 der Fahretlaubnis-Verordnung mit Stand vom 12. Juli 2021
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(https:/ /www.bast.de/DE/Verkehtssicherheit/Qualitactsbewertung/ Anerkennung/u3-anerkennung/ ge-
eignete-Verfahren.html, abgerufen am 12.10.2022) geeigneten Testverfahren der Fahreignungsbegutach-
tung. Zur Interpretation wurden, nach Vorgabe der Begutachtungsleitlinien zur Kraftfahreignung, altersun-
abhingige Normen beriicksichtigt. Bei nicht Erfillung der Mindestanforderungen (Prozentrang > 16) sind
Zweifel an der Kraftfahreignung erlaubt. Eine Beschreibung der einzelnen neurokognitiven Verfahren im
Detail ist ausfiihrlich dem jeweiligen Manual (Schuhfried, 2012) und im Uberblick der Tabelle 5 im Anhang
zu entnehmen. Im Folgenden werden die Testverfahren zugeordnet nach neurokognitiver Dimension vor-
gestellt.

Aufmerksamkeit

Trail Making Test: Langensteinbacher Version (TMT-A/S1, 1000). Beim TMT-A sollen Ziffern von
eins bis 25 am PC aufsteigend so schnell als moéglich miteinander verbunden werden. Der TMT-A dient der
Erfassung der kognitiven Verarbeitungsgeschwindigkeit. Die Variable Bearbeitungszeit ist die Zeit zwischen
der korrekten Auswahl zweier aufeinanderfolgender Zahlen und umfasst die Summe der Bearbeitungszeiten
aller Items.

Wahrnehmungs- und Aufmerksamkeitsfunktionen-Batterie: Geteilte Aufmerksamkeit (WAF-G/S2,
2000). Es werden sowohl visuell als auch auditiv Informationen dargeboten, auf die geachtet werden muss.
Eine Reaktion soll erfolgen, sobald einer der beiden Reize zwei aufeinanderfolgender Durchginge Farbe
(Quadrat) bzw. Ton dndert. Als Hauptvatiable witd die crossmodal-geteilte Aufmerksamkeit (visuell /auditiv)
angegeben. Nebenvariablen sind das Streuungsmal} der Reaktionszeit, die Anzahl der verpassten Reize und
der falschen Alarme. Bei der Hauptvariable handelt es sich um ein logarithmisches Mittel der einzelnen
Reaktionszeiten (Angabe in Millisekunden). Eine hohe Ausprigung spricht fir eine langsamere Reaktions-
zeit. Verpasser sind als Anzahl der Reize definiert, auf die keine Reaktion innerhalb von 1500 Millisekunden
erfolgte. Fehler sind die Anzahl an Reaktionen ohne vorherigen Reiz.

Cognitrone (COG/S11, 1030). Eine abstrakte Figur soll mit einer Vorlage verglichen werden. Bei Uberein-
stimmung soll die griine, im entgegengesetzten Fall die rote Taste gedriickt werden. Insgesamt umfasst die
Aufgabe 60 Figuren mit freier Bearbeitungszeit. Die Aufgaben zu jeder Vorlage werden in zufilliger Rei-
henfolge vorgegeben. Als Hauptvariable wird die Konzentrationsfahigkeit berechnet. Die Variable misst die
durchschnittliche Zeit, um zu erkennen, dass die Figur nicht mit der Vorlage tibereinstimmt. Nebenvariablen
sind die Anzahl der korrekten Zuriickweisung, die Anzahl der Treffer sowie die mittlere Zeit Treffer. Die
Variable ,,Mittlere Zeit Treffer” misst die durchschnittliche Zeit, um zu erkennen, dass die Figur mit der
Vortlage tbereinstimmt.

Adaptiver Tachistoskopischer Verkehrsauffassungstest (ATAVT/S1, 1000). Der ATAVT in der
Standardform Rechtsverkehr erfasst die Uberblicksgewinnung, die visuelle Orientierung und die
Wahrnehmungsgeschwindigkeit. Auf einen Ankiindigungsreiz (Ton) erfolgt die digitale visuelle Darbietung
(1000 Millisekunden) von verschiedenen Verkehrssituationen, nach welchem der Proband angeben soll, was
auf den Bildern zu sehen war (z.B. Kraftwagen, Fullginger, Verkehrszeichen, etc.). Hauptvariable ist die
Uberblicksgewinnung (Personenparameter) als Maf fiir die Aufmerksamkeitskontrolle. Ebenso wird die

Bearbeitungszeit erfasst.

Determinationstest (DT/S1, 1000). Der Testperson werden adaptiv Farb- und akustische Reize vorgege-
ben, auf die schnellstmdglich reagiert werden soll. Neben einem Eingabepanel miissen zusitzlich Ful3tasten
berticksichtigt werden. Die Hauptvariable ist die reaktive Belastbarkeit, die als Reaktionsfihigkeit unter Be-
lastungsbedingungen definiert ist. Hohere Werte entsprechen einer hoheren reaktiven Belastbarkeit. Neben-
variablen sind die Anzahl der falschen und verpassten Reaktionen sowie der Median der Reaktionszeit.
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Linienverfolgungstest (LVT/S3, 1001). Das Ende einer Linie soll ohne Zuhilfenahme der Hinde,
schnellstméglich aus einer Vielzahl an dargebotenen Linien ermittelt werden. AnschlieBend soll die entspre-
chende Ziffer auf dem Eingabepanel eingegeben werden. Der LVT dient der Erfassung der visuellen Ori-
entierungsleistung und der selektiven Aufmerksamkeit. Die Hauptvariable (Score) erfasst Schnelligkeit und
Genauigkeit der Bearbeitung, Die Nebenvariable entspricht dem Median Zeit richtiger Antworten (Angabe
in Zentisekunden).

Reaktionstest (RT/S1, 1030). Die Testperson soll einen Finger auf eine Ruhetaste legen und unmittelbar
eine Taste betitigen sobald ein geforderter Reiz am Bildschirm erscheint (Kreis). Der Finger muss danach
sofort zuriick platziert werden. Die Zeit zwischen der Reizdarbietung und dem Entfernen des Fingers von
der Ruhetaste wird als Reaktionsgeschwindigkeit (in Millisekunden) definiert und erfasst die Schnelligkeit
der Wahrnehmung sowie die Initiierung der Reaktion. Der Test wurde am Anfang und am Ende des zweiten
Untersuchungszeitpunktes vorgegeben. Die Differenz der mittleren Reaktionszeiten zwischen der Zweit-
und der Ersttestung kann zur Beurteilung der Belastbarkeit herangezogen werden (Sturm et al., 2009b).
Nahezu identische Reaktionszeiten wiren bei keinem Abfall der Belastbarkeit zu erwarten.

Gedichtnis

Figuraler Gedichtnistest (FGT/S11, 1000). Der FGT dient zur Erfassung des figuralen Kurz- und
Langzeitgedichtnisses. Neben der Priifung des figuralen episodischen Gedichtnisses, der kurz- und
langfristigen Gedichtnisleistungen wird die Fahigkeit des Wiedererkennens ermittelt. Zunichst erfolgt die
wiederholte Prisentation von 9 Figuren tber finf Lerndurchginge hinweg und die anschlieBende
Wiedergabe. Erfasst wird die Summe der richtigen Eingaben der Figuren in den Lerndurchgingen 1 bis 5
(Lernsumme). Die kurzfristige und langfristige Wiedergabe sowie die Wiedererkennung erfolgen ohne
erneute Prisentation nach einer Pause (5 bzw. 30 Minuten im Anschluss an die letzmalige Prisentation). Im
Wiedererkennungsdurchgang werden 18 Figuren prisentiert, bei welchen anzugeben ist, ob diese mit den
zuvor gelernten Figuren Ubereinstimmen. Die Gedichtnisleistung wird nicht zur Beurteilung der
Kraftfahreignung herangezogen.

Exekutivfunktionen

Trail Making Test Langensteinbacher Version (TMT-B/S1, 1000). Der TMT-B erfasst die kognitive
Umstellungsfihigkeit. Der Proband soll abwechselnd Ziffern und Buchstaben in aufsteigender Reihenfolge
miteinander verbinden. Hauptvariable ist die Bearbeitungszeit. Fine Beurteilung der reinen exekutiven
Funktion kann unter Bertlcksichtigung der Bearbeitungsgeschwindigkeit erfolgen. Der ratio score (TMT-
B/TMT-A) ermoglicht eine Einschitzung der kognitiven Umstellungsfahigkeit unter Bertcksichtigung der
Bearbeitungsgeschwindigkeit aus dem TMT-A.

Nback verbal (NBV/S1, 2000). Mit diesem Test wird das verbale Arbeitsgedichtnis uberprift. Ein
Tastendruck ist erforderlich, sobald ein digital dargebotener Konsonant mit jenem identisch ist, der zwei
Stellen zuvor gezeigt wurde. Hierzu muss der Proband verbale Inhalte aufrechterhalten und aktualisieren
kénnen. Hauptvariable und Mal3 fiir die Arbeitsgedichtnisleistung ist die Anzahl der richtigen Reaktionen.
Nebenvariablen sind Anzahl der fehlenden Reaktionen (Ausgelassene) und die Mittlere Zeit Richtige
(Mittlere Reaktionszeit Treffer).

Tower of London-Freiburger Version (ToL-F/S11, 1000). Auf einem digitalen Modell sollen drei
unterschiedlich gefirbte Kugeln auf drei Stangen derart umverteilt werden, dass diese mit einem
vorgegebenen Zielmodell iibereinstimmen. Die Anzahl der Mindestanzahl benétigter Ziige ist vorgegeben.
Zu beachten sind zudem vordefinierte Regeln bei der Umsetzung der Kugeln. Hauptvariable ist die
Planungstihigkeit, erfasst als Anzahl der richtig gelésten Aufgaben innerhalb eines Zeitlimits von einer
Minute. Die Planungsfihigkeit wird nicht zur Beurteilung der Kraftfahreignung herangezogen.
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Response Inhibition (INHIB/S13, 1000). Die Testperson soll ausschlieBlich bei der Darbietung eines
bestimmen Go-Reizes reagieren und eine Reaktion bei einem Nogo-Reiz unterbinden. Hauptvariable ist die
Anzahl der Kommissionsfehler, d.h. die Anzahl der Reaktionen auf Nogo Reize. Nebenvariablen sind die
Anzahl der Omissionsfehler (fehlende Reaktionen auf Go Reize) und die Mittlere Reaktionszeit.

Selbsteinschitzungen kognitiver Leistungen

Fragebogen zur kognitiven Leistungsfihigkeit (FLei/S1, 1000). Der FLei ist ein subjektives Mal3 zur
Ermittlung der eigens erlebten geistigen Leistungsfihigkeit. Als Hauptvariable wird die geistige Leistungs-
fihigkeit angegeben, welche ein aggregiertes Mal3 aus den Dimensionen Aufmerksamkeit, Geddchtnis und

Exekutivfunktionen darstellt. Hohe Rohwerte weisen dabei auf eine geringe subjektive Leistungsfahigkeit
hin.

2.2.5. Fahrsimulation

Die Fahrsimulation wurde mit einem Fahrsimulator der Firma STSoftware (Groningen, Niederlande) durch-
gefithrt. Der Simulator ist als offene Kabine konstruiert und umfasst einen Autositz, Anschnallgurt, Lenk-
rad, Schaltung, Gas, Bremse, Riick- und Seitenspiegel sowie drei LED-Displays zur Darstellung von Arma-
turen, Fenster und Fahrstrecke. Die drei LED-Displays etlauben dem Fahrer eine Perspektive von 180 Grad
auf die StraB3e. Graphische Ausarbeitung und Design der Strecke wurden mit STRoadDesign und STScena-
tio (Groningen, Niederlande) realisiert. Zunichst erfolgte eine Ubungsfahrt entlang einer standardisierten
Fahrstrecke, um den Probanden mit dem Fahtsimulator vertraut zu machen. In der Fahrsimulation wurden
Probanden gebeten, den Richtungsangaben eines Navigationssystems zu folgen. Die Fahrstrecke enthielt
typische Situationen des StraBenverkehrs (Kreuzungen, Abzweigungen, Verkehrsschilder, Ampeln etc.) und
vetlief sowohl Giber Landstral3en als auch Giber die Autobahn. Insgesamt enthielt die Strecke zwei Auffahrten
auf eine Autobahn. Probanden wurden instruiert, sich genau so zu verhalten, wie sie es im richtigen Stra-
Benverkehr tun wirden und die StraBlenverkehrsordnung strikt zu beachten. Zur Beurteilung des Fahrver-
haltens wurden eine Anzahl an Parametern erhoben, wie die Geschwindigkeit und die durchschnittliche
Abweichung von der Fahrbahnmittellinie in sechs Streckenabschnitten, Reaktionszeiten bis zum Abbrem-
sen an zwei roten Ampeln sowie die Anzahl an Unfillen. Nach der Hilfte der Fahrzeit gerieten die Proban-
den in einen Stau. Nach dem Stau erfolgte eine wiederholte Erhebung derselben o.g. Parameter. Zum bes-
seren Verstindnis siche Abbildung 1. Das Risiko einer Simulatorkrankheit wurde bereits beschrieben und
gilt als potentielle Nebenwirkung der Methode.
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Durchschnittsgeschwindigkeit 1 und Stau Durchschnittsgeschwindigkeit
Abweichung Fahrbahnmittellinie 1 Abweichung Fahrbahnmittellinie 2

Abb. 1: Parameter Fabrsimulation erstellt mit BioRender.com
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Zeitpunkt Instrument

Vor Teilnahme Aufklirung
Einwilligungserklirung
Patientenfragebogen/ Klinische Diagnostik und Psychopathologie
Probandenfrageb
ropandeniragebogen - Soziodemografie

- Numerische Rangskala (NRS)

- Schmerzempfindungsskala (SES)

- Fragebogen zur Erfassung der Schmerzverarbeitung (FESV)

- Das Strukturierte Klinische Interview fiir DSM-IV SKID-1/11
(Fragebogen)

- Beck-Depressions-Inventar (BDI-IT)

- Montgomery-Asberg Depression Rating Scale (MADRS)

Primorbide Intelligenz
- Mehrfach-Wortschatz-Intelligenztest (MWT-B)

Fragebogen zum Fahrverhalten

Untersuchungszeitpunkt T1 ~ Neuropsychologische Parameter — Wiener Testsystem

- FGT/S11* Letnphase

- FlLei/S1*

- FGT/S11* Kutzfristig verzogerter Abruf
- Tol-F/S11*

- TMT-L/St1*

- FGT/S11* Langfristig verzogerter Abruf
- FGT/S11* Wiedeterkennungsphase

Untersuchungszeitpunkt T2 ~ Neuropsychologische Parameter — Wiener Testsystem
(geplanter zeitlicher Abstand zu

- — Fi 1 +
T1 = 1 Woche) RT/S1 - Einfachreaktion Gelb

- COG/ S11+

- WAF-G/S2* — Crossmodal (visuell/auditiv)
- ATAVT/S1 Adaptive Standardform rechts+
- INHIB/S13*

- NBV/S1*

- LVT/S3+

- DT/S1+

- RT/S1 - Einfachreaktion Gelb+

Untersuchungszeitpunkt T3 Fahrsimulator

(geplanter zeitlicher Abstand zu

- Standardisierte Ubungsstrecke
T2 =1 Woche)

- Teststrecke

Tabelle 3 Diagnostische Instrumente nach Messzeitpunkt im Uberblick
Anmerkung: * Kognitive Basistestung (CogBat) aus dem Wiener Testsystem; + Geeignete Testverfahren zur Begutachtung der
Fahreignung nach § 11 Absatz 9 der Fahrerlaubnis-Verordnung (FeV) Stand: 12. Juli 2022.
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2.3. Datenanalyse

Die ermittelten Daten wurden deskriptiv und inferenzstatistisch ausgewertet. Die Auswertung erfolgte mit
der ,,Statistical Package for Social Sciences- Software (SPSS) fiir Mac, Version 26. Bei der Erstellung der
Diagramme kam Microsoft® Excel® 2020 fiur Mac (Version 16.43.) zum Einsatz. Die Daten der Soziode-
mogtrafie, die psychologischen Verfahren, die neurokognitiven Daten aus dem Wiener Testsystem sowie die
Fahrsimulatordaten wurden manuell in SPSS zusammengefiithrt und aufbereitet.

Deskriptive Statistik. Fir alle Ergebnismalle wurden die arithmetischen Mittel (M) der Rohwerte, die
Standardabweichungen (§D), der Range und die Anzahl der Personen bzw. der prozentuale Anteil der je-
weiligen Gruppe ermittelt. Einfache Mittelwertunterschiede zwischen beiden Stichprobengruppen wurden
mittels #Tests fiir unabhingige Stichproben berechnet (Alter, Bildung, I1Q). Der Vergleich dichotomer Va-
riablen, wie Geschlecht, wurde mithilfe von Ch#- Tests durchgefiihrt.

Z-Transformation. Die 3~ Standardisierung erméglicht die Vergleichbarkeit unterschiedlicher Werte an-
hand der Normierung der Gesamtverteilung. Anhand der Rohdaten wurden fiir die neuropsychologischen
Testverfahren (Aufmerksamkeit: TMT-A, WAF-G, COG, ATAVT, DT, LVT, RT1, RT»; Gedichtnis: FGT;
Exekutivfunktionen: TMT-B, NBV, ToL-F, INHIB und Selbsteinschitzung kognitiver Leistungen: FLei)
neue Variablen mit standardisierten g-Werten aus dem Mittelwert und der Standardabweichung der Vertei-
lung berechnet. Dasselbe Vorgehen wurde fir die Parameter des Fahrsimulators (Durchschnittsgeschwin-
digkeit, durchschnittliche Abweichungen von der Fahrbahnmittellinie, Reaktionszeit beim Abbremsen an
der roten Ampel und Anzahl der Kollisionen) vorgenommen. Die z-Werte wurden in eine Richtung polari-
siert. Hohere z-Werte bedeuteten eine bessere kognitive Leistung. Die tabellarische Darstellung erfolgte
unter Angabe der Rohwerte mit Angabe von Mittelwert (M), Standardabweichung (§D), Varianz und Mini-
mal- bzw. Maximalwert der jeweiligen Gruppe.

Signifikanzniveau und Effektstirke. Die Schwelle fiir einen statistisch signifikanten Effekt wurde auf p
< .05 gesetzt. Die Beurteilung der Effektstirke erfolgte nach der Klassifizierung nach Cohen in keinen,
einen kleinen, einen mittleren oder groB3en Effekt (Cohen, 1988).

Umgang mit fehlenden Werten. Fehlende Werte der neuropsychologischen Tests, die durch den Server-
ausfall bedingt waren, wurden durch den jeweiligen Mittelwert der Gruppe ersetzt. Dies betraf je acht Vari-
ablen bei funf Patienten zu T1 (FGT, FLei, ToL.-F, TMT-L). Zu T2 waren die Variablen COG, INHIB und
RT bei drei und die Variablen WAFG, ATAVT, NBV, LVT und DT bei vier Patienten betroffen. Im Falle
von Probanden, die den Fahrsimulator abbrachen, wurde auf ein Ersetzen des Mittelwertes verzichtet. Dies
beinhaltete ebenso eine Patientin, die aufgrund des Serverausfalls die Fahrsimulatorfahrt nicht antreten und
der Termin nach der stationdren Entlassung nicht nachgeholt werden konnte. Diese Probanden wurden

nicht in die Datenauswertung eingeschlossen.

Umgang mit Ausreillern und Extremwerten. Ausreiller, die als echte Ausreiller gewertet wurden, ver-
blieben in der Stichprobe. Extremwerte wurden definiert als Werte, die mehr als die dreifache Linge vom
unteren oder oberen Quartil entfernt waren (Q1-3xIQR und Q3+3xIQR). Um deren Einfluss zu reduzieren
und dennoch als Wert erhalten zu bleiben, erfolgte eine Korrektur auf den nichstkleineren Wert in der
Verteilung, der noch nicht als Extremwert gewertet wurde (Tabachnick & Fidell, 2001). Ausrei3er und Ext-
remwerte, welche durch die Anzahl an Kollisionen entstanden, wurden inhaltlich als echte Ausrei3er und
Extremwerte gewertet und verblieben unverindert in der Analyse. Auf Extremwerte (urspringlicher und
korrigierter Wert) wird unter Bezugnahme auf die Versuchspersonennummer bei der jeweiligen Variablen
im Text hingewiesen. Durch die Korrektur der Extremwerte verdnderte sich das Ergebnis der statistischen
Analyse nicht.
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Aggregieren zu Indexwerten. Es erfolgte eine theoriegeleitete Aggregation aller Variablen der jeweiligen
Dimension zu den Gbergeordneten Dimensionen: Aufmerksamkeit, Gedichtnis, Exekutivfunktionen. Ein
Gesamtindexwert ,,Kognition“ wurde aus den drei Dimensionen berechnet. Der Vorteil dieser Aggregation
besteht in der zusammengefassten Beurteilung relevanter kognitiver Dimensionen. Die Dominen entspre-
chen den gemittelten Werten. Ebenso erfolgte eine Aggregation der Parameter der Fahrsimulation zu den
tibergeordneten Dimensionen Durchschnittsgeschwindigkeit, Abweichungen von der Fahrbahnmittellinie,
Reaktionszeit beim Abbremsen an einer roten Ampel und Anzahl der Kollisionen. Die Dimensionen
Durchschnittsgeschwindigkeit und Abweichungen von der Fahrbahnmittellinie wurden aus jeweils sechs
Streckenabschnitten vor und nach einem fiktiven Stau aggregiert. Ebenfalls erfolgte eine jeweilige Gesamt-
aggregation. Da es zwei Ampelszenarien gab, erfolgte die Aggregation der Reaktionszeiten beim Abbremsen
an der roten Ampel zu Dimensionen vor und nach dem Stau. Die Anzahl der Kollisionen wurde ebenfalls
vor und nach dem Stau sowie als Gesamtwert erfasst und aggregiert. Ein Gesamtindexwert ,,Fahrverhalten®
wurde aus den vier Dimensionen berechnet.

Es erfolgt ein Hinweis auf aggregierte Vatiablen zur Nachvollziehung fir den Leser im Text. Zur Bestim-
mung der internen Konsistenz wurde Cronbachs Alpha berechnet und bei den aggregierten Werten berich-
tet. Eine Beurteilung der Giite erfolgte nach allgemeinen Richtlinien (Blanz, 2021). Lediglich die Dimension
Reaktionszeit beim Abbremsen an der roten Ampel erreichte keine akzeptable interne Konsistenz, daher

wurde auf eine Gesamtaggregation verzichtet (Blanz, 2021).

Kontrolle von Variablen. Die Analysen der kognitiven Variablen wurden unter statistischer Kontrolle der
Depressivitit (Diagnose Depression im Arztbrief) sowie der Medikation ICADTS Kategorie II1 - psycho-
trope Substanzen mit Gefahrenpotential) ausgefiihrt.

Im Folgenden wird auf die statistischen Analysen und die angewandten statistischen Verfahren der Hypo-
thesen eingegangen. Eine Darstellung erfolgt separat fiir Primdr- und Sekundiranalysen. Eine Beschreibung
der jeweiligen Methode erfolgt zudem im Ergebnisteil.

Primiranalysen

Wissenschaftliche Aspekte der Kraftfahreignung

Statistische Hypothesen I und II. Es wurde gepriift, ob der Mittelwert der Schmerzpatienten in den
standardisierten neurokognitiven Testverfahren und den Variablen zur Ermittlung des Fahrverhaltens
(Fahrsimulator) signifikant unterhalb des Mittelwerts der gesunden Kontrollgruppe lag. Als unabhingige
Variable wurde die Gruppenzugehdrigkeit, als abhidngige Variable das jeweilige neurokognitive Testverfah-
ren (bzw. die Aggregationswerte) bzw. der jeweilige Wert in den Maflen des Fahrsimulators (bzw. die Ag-
gregationswerte) herangezogen. Mittelwertunterschiede zwischen beiden Stichprobengruppen wurden mit-
tels #Tests fiir unabhingige Stichproben berechnet. Hier erfolgte zunichst eine Prifung der Voraussetzun-
gen (Unabhingige Beobachtungen, Intervallskalierung, Normalverteilung der Population, Varianzhomoge-
nitit). Bei nicht vorhandener Normalverteilung wurde der Mann-Whitney-U Test berechnet. Bei nicht vor-
handener Varianzhomogenitit (Levene-Test) wurde zudem die Welch- Korrektur durchgefiihrt. Die Signifi-
kanztestung erfolgte einseitig.

Statistische Hypothesen III und IV. Um zu priifen, ob die Dauer des Schmerzes negativ mit der Leistung
in standardisierten neuropsychologischen Testverfahren und den Werten zur Ermittlung des Fahrverhaltens
(Fahrsimulator) assoziiert war, wurden bivariate Pearson- Korrelationen berechnet. Es wurde eine negative
Kortrelation zwischen Schmerzdauer und kognitiver Leistungstihigkeit bzw. den Werten zur Ermittlung des
Fahrverhaltens (Fahrsimulator) angenommen. Die Beurteilung der Effekte erfolgte nach der Klassifizierung
nach Coben in schwach (r = .10), mittel (» = .30) oder stark (» = .50) (Cohen, 1988).

Statistische Hypothesen IIla und IVa. Der angenommene Zusammenhang zwischen Schmerzdauer und
der Leistung in standardisierten neuropsychologischen Testverfahren bzw. den Werten zur Ermittlung des
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Fahrverhaltens (Fahrsimulator) sollte auch unter Kontrolle weiterer potentieller Einflussgrélen fortbeste-
hen. Eine Kontrolle erfolgte durch ein lineares Regressionsmodell unter Einschluss aller vorab definierter
potentieller Einflussfaktoren. Pradiktoren waren die Schmerzform (generalisierter Schmerz nach Schmerz-
zeichnung), die Schmerzempfindung (SES: affektiver Anteil), die Schmerzintensitit (NRS: momentane
Schmerzstirke), die Schmerzverarbeitung (FESV: schmerzbedingte Hilflosigkeit), die Depressivitit (BDI-
IT) und die Schmerzmedikation ICADTS: Kategorie 11I). Kriteriumsvariablen waren die Leistungen in den
neuropsychologischen Testverfahren bzw. die Werte zur Ermittlung des Fahrverhaltens (Fahrsimulator).

Rechtliche Aspekte der Kraftfahreignung

Es erfolgte eine deskriptive Statistik ausgewdhlter Variablen des Fragebogens zum Fahrverhalten, Medika-
tion und Kompensationsverhalten. Fiir alle Ergebnismalle wurden die arithmetischen Mittel (M) der Roh-
werte, die Standardabweichungen (§D), die Varianz und die Anzahl der Personen bzw. der prozentuale
Anteil der jeweiligen Gruppe ermittelt. Zur Beurteilung rechtlicher Aspekte der Kraftfahreignung (Psychi-
sche Leistungsfihigkeit, FeV, Anlage 5) wurden nach Vorgabe der Begutachtungsleitlinien zur Kraftfahr-
eignung die Prozentringe fahreignungsrelevanter neurokognitiver Werte analysiert. Bei nicht Erfillung der
Mindestanforderungen (Prozentrang < 106) sind Zweifel an der Kraftfahreignung erlaubt. Die fahreignungs-
relevanten Malle wurden zum zweiten Untersuchungszeitraum erfasst. Die Daten von vier Patienten gingen
aufgrund des Serverausfalls zu T2 verloren, sodass fiir diese Probanden keine Normierung nach altersun-

abhingigen Normen vorgenommen werden konnte. Die Stichprobe umfasste daher lediglich 77 Teilnehmer
(m = 41, m = 306).

Sekundiranalysen

Belastungsabfall. Um Unterschiede innerhalb abhingiger Stichproben zu berechnen, erfolgte eine #Tes-
tung fiir abhingige Stichproben getrennt nach Gruppe. Abhingige Variable war der Belastungsabfall ge-
messen iber die Differenz der Reaktionsgeschwindigkeit zu Beginn und zu Ende der Untersuchung.

Stauparadigma. Es sollte erginzend untersucht werden, ob es zu Unterschieden im Fahrverhalten nach
einem fiktiven Stau kam. Die abhingige Variable der #Testung fiir abhingige Stichproben war in diesem
Fall die Differenz der Variablen zur Ermittlung des Fahrverhaltens (Fahrsimulation) vor und nach einem
Stauparadigma.

Die folgenden Sekundiranalysen beziehen sich lediglich auf die Gruppe der Schmerzpatienten.

Zusammenhinge kognitiver Funktionen bei chronischem Schmerzsyndrom. Um zu tberprifen ob
Zusammenhinge zwischen den neurokognitiven Dimensionen untereinander bestanden, wurden Interkor-
relationen nach Pearson berechnet. Es sollte tiberpriift werden, ob zugrunde liegende Defizite in den Auf-
merksamkeitsfunktionen (gemessen iiber die Verarbeitungsgeschwindigkeit, TMT-A) fiir bestehende Zu-
sammenhinge verantwortlich waren.

Sind Abbrecher im Fahrsimulator kognitiv beeintrichtigter als Nicht-Abbrecher?

Hs wurde geprift, ob der Mittelwert der Abbrecher im Fahrsimulator in den standardisierten neurokogniti-
ven Testverfahren signifikant unterhalb des Mittelwerts Nicht-Abbrecher lag. Als unabhingige Variable
wurde die Gruppenzugehérigkeit, als abhingige Variable das jeweilige neurokognitive Testverfahren (bzw.
die Aggregationswerte) herangezogen. Mittelwertunterschiede zwischen beiden Stichprobengruppen wut-
den mittels #Tests fur unabhingige Stichproben bzw. bei nicht vorhandener Normalverteilung mittels
Mann-Whitney-U Tests berechnet. Die Signifikanztestung erfolgte einseitig.

Schmerzchronifizierung: Aber anders? Anstatt der Schmerzdauer wurden Zusammenhinge zwischen
den Chronifizierungsfaktoren affektiver Schmery (gemessen tber SES affektiver Anteil) und sehmergbedingte
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Hilflosigkeit (gemessen tiber FESV) und den neurokognitiven Werten sowie den Werten zur Erfassung des
Fahrverhaltens in der Gruppe der Schmerzpatienten genauer analysiert. Eine Adjustierung erfolgte durch
ein lineares Regressionsmodell unter Einschluss aller vorab definierter Pridiktoren (siche Hypothese 11la
und IVa). Kriteriumsvariablen waren die Leistungen in den neuropsychologischen Testverfahren bzw. die
Werte zur Ermittlung des Fahrverhaltens (Fahrsimulator).
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3 Ergebnisse

3.1. Deskriptive Statistik

3.1.1. Stichprobenbeschreibung

Die Stichprobe der Schmerzpatienten (7 = 40) setzte sich aus 63% Frauen (n@ = 25) und 37% Minnern
(nd = 15) im Alter zwischen 28 und 84 Jahren (M = 53.28, D = 13.75) zusammen. Die Kontrollgruppe (7
= 41) bestand aus 63% Frauen (nQ = 26) und 37% Minnern (nd = 15) im Alter zwischen 21 und 82 Jahren
(M = 46.71, §D = 18.35). Beide Gruppen unterschieden sich nicht signifikant hinsichtlich Alter, A79) = -
1.87, p = .07, Bildung, #79) = 1.68, p = .09, 1Q, A77) = 1.38, p = .17 und Geschlechterverteilung, 32 (1) =
0.01, p = .93. Detailliertere deskriptive Informationen zur Gesamtstichprobe sind Tabelle 4 zu entnehmen.

Die durchschnittliche Schmerzdauer betrug 9.8 Jahre in der Patientengruppe. 75% dieser Gruppe erfiillten
die Diagnose chronischer primirer Schmerz, 25% die Diagnose chronischer sekundirer Schmerz. 86% der
Probanden wiesen eine psychiatrische Hauptdiagnose im Arztbrief auf. Bei 30% der Patienten entsprach
dies einer affektiven Stérung. Die durchschnittlichen Werte von sowohl Selbst- als auch Fremdbeurteilung
ergaben Hinweise auf eine leichte depressive Symptomatik in der Patientengruppe (Mppru = 18.72, §D =
13.49; Myaprs = 13.95, D = 8.6). Im Durchschnitt wies jeder Schmerzpatient ca. finf yellow flags auf. Ta-
belle 5 gibt einen Uberblick iber die psychiatrischen Hauptdiagnosen (Arztbrief) nach ICD-10. Ein Uber-
blick der Schmerzmedikation nach ICADTS ist Tabelle 6 zu entnehmen. Tabelle 6 im Anhang enthilt eine
vollstindige Aufstellung hinsichtlich der deskriptiven Statistik chronischer Schmerz und der Schmerzanam-
nese.

Die Kontrollen wiesen sowohl in der Selbst- als auch der Fremdbeurteilung keine depressive Symptomatik
auf (Mppri = 4.6, SD = 4.1; Muaprs = 2.2, §D = 2.6). Es zeigte sich ein signifikanter Gruppenunterschied
hinsichtlich der Schweregrads depressiver Symptome in BDI-II und MADRS. Patienten wiesen hohere
BDI-II Werte auf (479) = -6.39, p <.001) und wurden in der Fremdbeurteilung als depressiver eingeschitzt
({(79) = -8.36, p < .001).

Durchschnittlich wurden die cut-off Werte im SKID-II nicht iiberstiegen, was auf keine Achse-II Sympto-
matik hindeutet. Allerdings wurden bei sechs Kontrollprobanden die cut-off Werte der zwanghaften, bei
zwei die cut-off Werte der depressiven und bei finf die cut-off Werte der antisozialen Persdnlichkeitssto-
rung im Screening Gberstiegen. Das SKID-II-Interview wurde nicht durchgefithrt (siche Diskussion). Ta-
belle 7 im Anhang gibt einen Uberblick iiber die deskriptive Statistik der psychologischen Verfahren.

Die teilnehmenden Probanden besallen den Fihrerschein im Durchschnitt seit 30.6 Jahren (D = 16.81),
wobei die Patientengruppe den Fithrerschein im Mittel 32.7 Jahre (D = 15.5), die Kontrollgruppe 28.5
Jahre besall (§D = 17.9). Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied der Dauer des Besitzes des Fithrer-
scheins (#(79) = -.08, p = .9). Insgesamt 7 Studienteilnehmer (8.6%) besallen den Fithrerschein der Gruppe
2 (LKW > 3,5t und Personenbeférderung). Unter den teilnehmenden Patienten befanden sich keine Be-
rufskraftfahrer.

Im Folgenden wird von einer Stichprobe mit N = 81 Probanden ausgegangen.
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KG (n=41) Schmerz (z = 40)
M 46.71 53.28
Alter SD 18.35 13.75
Range 21-82 28-84
Weiblich 26 63.4% 25 62.5%
Geschlecht Minalich 15 36.6% 15 37.5%
Muttersprach. Deutsch 39 95.1% 30 75.0%
HHEISPIACRE  Andere 2 4.9% 10 25.0%
Kein 0 0.0% 0 0.0%
Volksschule 4 9.8% 1 2.5%
Hauptschule 4 9.8% 12 30.0%
Schulabschluss  \p ere Reife 1 26.8% 16 40.0%
Abitur 11 26.8% 5 12.5%
Hochschulabschluss 11 26.8% 6 15.0%
M 15.9 13.5
Bildungsjahre SD 4.25 3.7
Range 9-26 8-29
Ledig 7 17.1% 3 7.5%
In einer Beziechung 6 14.6% 4 10.0%
Familienstand Verheiratet 25 61.0% 26 65.0%
Verwitwet 1 2.4% 1 2.5%
Geschieden 2 4.9% 6 15.0%
. ja 23 56.1% 32 80.0%
Kinder nein 18 43.9% 8 20.0%
Rentenantrag nein 31 75.6% 28 70.0%
ja 10 24.4% 12 30.0%
Tabelle 4 Deskriptive Statisti der Gesamtstichprobe
Angabe von Mittelwert (M), Standardabweichung (SD) und Range bzw. Anzabl der Personen mit prozentualem Anteil der jeweiligen Gruppe.

Psychiatrische Hauptdiagnosen Arztbrief nach ICD-10
Keine 6 15%
Psychische und Verhaltensstérungen durch Opioide: Schidlicher Gebrauch ICD-10: F11.1) 1 2.5%
Psychische und Verhaltensstérungen durch Opioide: Abhingigkeitssyndrom (ICD-10: F11.2) 1 2.5%
Leichte depressive Episode (ICD-10: F32.0) 1 2.5%
Mittelgradige depressive Episode (ICD-10: F32.1) 2 5%
Rezidivierende depressive Stérung, gegenwirtig leichte Episode (ICD-10: F33.0) 1 2.5%
Rezidivierende depressive Stérung, gegenwirtig mittelgradige Episode (ICD-10: F33.1) 8 20%
Rezidivierende depressive Stérung, gegenwirtig remittiert (ICD-10: F33.4) 3 7.5%
Angst und depressive Stérung, gemischt (ICD-10: F41.2) 2 5%
Posttraumatische Belastungsstérung (ICD-10: F43.1) 3 7.5%
Anpassungsstérungen (ICD-10: F43.2) 1 2.5%
Sonstige Reaktionen auf schwere Belastung (ICD-10: F43.8) 1 2.5%
Somatisierungsstérung (ICD-10: F45.40) 1 25%
Chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren (ICD-10: F45.41) 9 22.5%

Tabelle 5 Psychiatrische Hauptdiagnosen Arzthrief nach ICD-10
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Schmerzmedikation nach ICADTS KG (n = 41) Schmerz (n = 40)
Nicht-Opioidanalgetika

Kategorie 1 0 0% 0 0%
Kategorie 1T 3 100% 6 83%
Kategorie 111 0 0% 0 0%
Nicht zuordenbar (Metamizol) 0 0% 1 17%
Schwache Opioidanalgetika 0 0% 0 0%
Starke Opioidanalgetika

Kategorie 1 0 0% 0 0%
Kategorie 11 0 0% 2 67%
Kategorie 111 0 0% 0 0%
Nicht zuordenbar (Tapendadol) 0 0% 1 33%
Antiinflammatorika und Antirheumatika

Kategorie 1 0 0% 1 100%
Kategorie 11 0 0% 0 0%
Kategorie 111 0 0% 0 0%
Muskelrelaxanzien

Kategorie 1 0 0% 0 0%
Kategorie 11 0 0% 0 0%
Kategorie 111 0 0% 0 0%
Nicht zuordenbar (Baclofen) 0 0% 1 100%
Antiepilektika

Kategorie 1 0 0% 0 0%
Kategorie 1T 0 0% 3 43%
Kategorie 111 0 0% 0 0%
Nicht zuordenbar (Pregabalin) 0 0% 4 57%
Neuroleptika

Kategorie 1 0 0% 0 0%
Kategorie 1T 0 0% 3 100%
Kategorie 111 0 0% 0 0%
Lithium 0 0% 0 0%
Anxiolytika/Z-Substanzen

Kategorie 1 0 0% 0 0%
Kategorie II (Zolpidem) 0 0% 1 50%
Kategorie III (Zopiclon) 0 0% 1 50%
Antidepressiva

Kategorie 1 0 0% 8 29%
Kategorie 11 0 0% 1 3%
Kategorie 111 0 0% 19 68%
Andere zentral wirksam

Kategorie 1 0 0% 0 0%
Kategorie 11 0 0% 2 50%
Kategorie 111 0 0% 0 0%

Tabelle 6 Uberblick Schmerzmedikation nach ICADTS
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3.2. Primiranalysen

Im Folgenden werden die Berechnungen und Auswertungen der Primiranalysen je Hypothese niher be-
schrieben.

3.2.1. Wissenschaftliche Aspekte der Kraftfahreignung
3.2.1.1. Chronisches Schmerzsyndrom und Neurokognition

Hypothese I. Die kognitive Leistungsfihigkeit von Schmerzpatienten gemessen iiber standardisierte neu-
rokognitive Testverfahren zur Erfassung von Aufmerksamkeit, Gedichtnis und Exekutivfunktionen ist
schlechter als jene von gesunden Kontrollprobanden.

Statistische Hypothese I. Der Mittelwert der Schmerzpatienten in den standardisierten neurokognitiven
Testverfahren liegt signifikant unterhalb des Mittelwerts der gesunden Kontrollgruppe.

Aufmerksamkeit unter Schmerz

Kognitive Verarbeitungsgeschwindigkeit (TMT-A/S1). Die Werte der Kontrollgruppe waten gemal3
dem Shapiro-Wilk Test nicht normalverteilt (Patientengruppe: #; = 40, p = .18; Kontrollgruppe: 7, = 41,
P2 <.001). Varianzhomogenitit der beiden Stichproben lag vor (p = .81). Es wurde ein Mann-Whitney-U
Test berechnet, um zu tiberpriifen, ob sich die Bearbeitungszeit der beiden Gruppen unterschied. Es ergab
sich ein signifikanter Unterschied zwischen der Verarbeitungsgeschwindigkeit von Schmerzpatienten und
gesunden Kontrollprobanden, U = 434,000, Z = -3,647, p < .001, wobei die Patientengruppe eine um 4.52
Sekunden langsamere kognitive Verarbeitungsgeschwindigkeit zeigte als die Kontrollgruppe mit 18.48 Se-
kunden. Dies ist mit 4 = .9 als groBer Effekt anzusehen (Cohen, 1988).

Geteilte Aufmerksamkeit (WAF-G/S2). Bei der geteilten Aufmerksamkeit wurden vier Werte berechnet.
Es wurden die Hauptvariable Mittlere Reaktionszeit (crossmodal visuell/ auditiv) sowie die Nebenvariablen
Streuungsmal3 Reaktionszeit, verpasste Reaktionen (Verpasser) und falsche Alarme berechnet.

Mittlere Reaktionszeit. Die Daten beider Experimentalgruppen waren gemifl dem Shapiro-Wilk Test
nicht normalverteilt (Patientengruppe: 7; = 40, pr = .002; Kontrollgruppe: 72 = 41, p» = .002). Varianzho-
mogenitit der beiden Stichproben lag vor (p = .74). Es wurde daher ein Mann-Whitney-U Test berechnet.
Dabei ergab sich ein nicht-signifikanter Trend zwischen der Reaktionszeit von Schmerzpatienten und ge-
sunden Kontrollprobanden, U = 672,000, Z = -1,398, p = .08, 4 = .3. Schmerzpatienten wiesen im Trend
eine um 56 Millisekunden vetlingere Reaktionszeit auf.

Streuungsmal} Reaktionszeit. Im Datensatz befand sich in der Patientengruppe ein extremer Wert inner-
halb der Variablen ,,Streuungsmal} Reaktionszeit (Proband 124: 6.15) der korrigiert (auf 2.08) wurde und
in der Analyse eingeschlossen blieb. Die Werte der Patientengruppe waren gemil3 dem Shapiro-Wilk Test
nicht normalverteilt (Patientengruppe: 7 = 40, p; < .001; Kontrollgruppe: 72 = 41, p» = .07). Varianzhomo-
genitit der beiden Stichproben lag vor (p = .54). Es wurde ein Mann-Whitney-U Test berechnet. Es gab
keinen signifikanten Gruppenunterschied, U = 788,000, Z = -.302, p = .38, 4 = .1. Das Ergebnis verdnderte
sich durch die Korrektur des Extremwertes nicht.

Verpasser. Die Daten beider Experimentalgruppen waren gemil dem Shapiro-Wilk Test nicht normalver-
teilt (Patientengruppe: #; = 40, p; = .03; Kontrollgruppe: 72 = 41, p» < .001). Varianzhomogenitit der beiden
Stichproben lag vor (p = .97). Im Mann-Whitney-U Test ergab sich ein signifikanter Gruppenunterschied
zwischen den verpassten Reaktionen innerhalb der geteilten Aufmerksamkeit von Schmerzpatienten und
gesunden Kontrollprobanden (U = 449,500, Z = -3,518, p < .001), wobei die Patientengruppe durchschnitt-
lich 2.88 mehr verpasste Reaktionen zeigte. Dies entspricht mit ¢ = .8 einem groB3en Effekt.

Falscher Alarm. Die Daten beider Experimentalgruppen waren gemil3 dem Shapiro-Wilk Test nicht nos-
malverteilt (Patientengruppe: #; = 40, p; = .001; Kontrollgruppe: 7, = 41, p» < .001). Varianzhomogenitit
der beiden Stichproben lag vor (p = .49). Daher wurde ein Mann-Whitney-U Test berechnet. Es ergab sich
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ein signifikanter Gruppenunterschied (U = 641,000, Z = -1,697, p = .045, d = .4), wobei die Patienten-
gruppe durchschnittlich 1.92 mehr falsche Reaktionen zeigte.

Konzentrationsfihigkeit (COG/S11). Es wurden vier Werte berechnet: Die Hauptvatiable Konzentrati-
onsfihigkeit (Mittlere Zeit korrekte Zuriickweisung), die Anzahl korrekter Zurtickweisungen, die Anzahl
der Treffer und die Mittlere Zeit Treffer.

Konzentrationsfahigkeit. Im Datensatz befand sich in der Patientengruppe ein extremer Wert innerhalb
der Variablen ,,Mittlere Zeit korrekte Zuriickweisung® (Proband 128: 6.52 Sekunden) der korrigiert wurde
(auf 5.61 Sekunden) und in die Analyse eingeschlossen blieb. Die Werte der Patientengruppe war gemal
dem Shapiro-Wilk Test nicht normalverteilt (Patientengruppe: #; = 40, p1 = .001; Kontrollgruppe: 7, = 41,
p2 = .3). Varianzhomogenitit der beiden Stichproben lag vor (p = .97). Im Mann-Whitney-U Test zeigte
sich ein signifikanter Gruppenunterschied (U = 629,000, Z = -1,804, p = .04, 4 = .4). Die Patienten-
gruppe zeigte durchschnittlich eine lingere Zeit fiir die korrekte Zurtickweisung als Mal3 fiir die Konzent-
rationsfihigkeit. Es ergab sich durchschnittliche eine Differenz von 0.31 Sekunden. Das Ergebnis verin-
derte sich durch die Korrektur des Extremwertes nicht.

Anzahl Korrekte Zuriickweisung. Die Daten beider Experimentalgruppen waren gemifl dem Shapiro-
Wilk Test nicht normalverteilt (Patientengruppe: #; = 40, p; < .001; Kontrollgruppe: 7, = 41, p> < .001).
Varianzhomogenitit der beiden Stichproben lag vor (p = .7). Es wurde daher ein Mann-Whitney-U Test
berechnet. Es ergab sich ein nicht-signifikanter Trend (U = 713,500, Z = -1,022, p = .16, d = .2). Schmerz-
patienten erreichten niedrigere Werte.

Anzahl Treffer. Die Daten beider Experimentalgruppen waren gemil3 dem Shapiro-Wilk Test nicht nor-
malverteilt (Patientengruppe: #; = 40, p; = .001; Kontrollgruppe: 72 = 41, p» < .001). Varianzhomogenitit
der beiden Stichproben lag vor (p = .93). Im Mann-Whitney-U Test ergab sich kein signifikanter Gruppen-
unterschied (U = 813,000 Z = -0,07, p =.48, d = .02).

Mittlere Zeit Treffer. Im Datensatz befand sich in der Patientengruppe ein extremer Wert innerhalb der
Variablen ,,Mittlere Zeit Treffer* (Proband 128: 4.68 Sekunden), der korrigiert (auf 4.58 Sekunden) wurde
und in die Analyse eingeschlossen blieb. Die Werte der Patientengruppe war gemill dem Shapiro-Wilk Test
nicht normalverteilt (Patientengruppe: #; = 40, p1 < .001; Kontrollgruppe: 7, = 41, p» = .87). Varianzhomo-
genitit der beiden Stichproben lag vor (p = .82). Im Mann-Whitney-U Test ergab sich ein nicht-signifikanter
Trend (U = 687,500, Z = -1,252, p = .10, d = .3). Schmerzpatienten wiesen im Trend schlechtere Werte auf.
Das Ergebnis verdnderte sich durch die Korrektur des Extremwertes nicht.

Uberblicksgewinnung (ATAVT/S1). Bei der Uberblicksgewinnung als MaB fiir die Aufmerksamkeitskon-
trolle wurden zwei Werte berechnet.

Uberblicksgewinnung. Im Datensatz befanden sich in der Patientengruppe zwei extreme Werte innerhalb
der Variablen ,,Uberblicksgewinnung® (Proband 101: 1.82; Proband 104: -3.66), die korrigiert (auf 1.72 und
-2.76) wurden und so in die Analyse eingeschlossen wurden. Die Werte der Patientengruppe war gemil3
dem Shapiro-Wilk Test nicht normalverteilt (Patientengruppe: #; = 40, p = .03; Kontrollgruppe: 7, = 41,
P2 =.99). Varianzhomogenitit der beiden Stichproben lag vor (p = .05). Im Mann-Whitney-U Test ergab
sich ein signifikanter Gruppenunterschied in der Uberblicksgewinnung (Personenparameter) zwischen
den beiden Gruppen, (U = 624,000, Z = -1.852, p = .03, d = .4). Die Kontrollgruppe wies hohere Werte
auf. Das Ergebnis verinderte sich durch die Korrektur der Extremwerte nicht.

Bearbeitungszeit. Im Datensatz befanden sich in der Patientengruppe zwei extreme Werte (Proband 128:
489 Sekunden; Proband 129: 493 Sekunden) innerhalb der Variablen ,,Bearbeitungszeit™, die korrigiert (auf
je 469 Sekunden) wurden und in die Analyse eingeschlossen blieben. Die Daten beider Experimentalgrup-
pen waren gemill dem Shapiro-Wilk Test nicht normalverteilt (Patientengruppe: 7#; = 40, p; = .002; Kon-
trollgruppe: 72 = 41, p» = .005). Varianzhomogenitit der beiden Stichproben lag vor (p = .45). Im Mann-
Whitney-U Test ergab sich ein signifikanter Gruppenunterschied der Bearbeitungszeit zwischen den bei-
den Gruppen (U = 498,000 Z = -3,042, p = .001), wobei die Schmerzpatienten mit 42.2 Sekunden
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durchschnittlich langsamer waren. Dies ist mit 4 = .7 als mittlerer Effekt anzusehen (Cohen, 1992). Das
Ergebnis verinderte sich durch die Korrektur der Extremwerte nicht.

Reaktive Belastbarkeit (D'T/S1). Es wurden vier Werte berechnet: die Hauptvariable reaktive Belastbat-
keit (Richtige), ein Wert der falschen und der verpassten Reaktionen (Anzahl falsche Reaktionen und Anzahl
verpasste Reaktionen) und ein Reaktionszeitwert (Median Reaktionszeit).

Reaktive Belastbarkeit. Die Daten beider Experimentalgruppen waren gemill dem Shapiro-Wilk Test
normalverteilt (Patientengruppe: 7; = 40, p; = .41; Kontrollgruppe: 72 = 41, p» = .28). Varianzhomogenitit
der beiden Stichproben lag vor (p = .05), somit wurde die gerichtete Nullhypothese angenommen. Die #
Testung ergab einen signifikanten Unterschied zwischen der reaktiven Belastbarkeit von Schmerzpatien-
ten und gesunden Kontrollprobanden (#(79) = 4,104, p < .001), wobei die Patientengruppe durchschnittlich
29.18 weniger richtige Reaktionen zeigte. Dies ist mit 4 = .9 als grof3er Effekt anzusehen.

Anzahl falsche Reaktionen. Die Daten beider Gruppen waren gemif3 dem Shapiro-Wilk Test nicht nor-
malverteilt (Patientengruppe: #; = 40, p; = .001; Kontrollgruppe: 72 = 41, p» = .007). Varianzhomogenitit
der beiden Stichproben lag vor (p = .40). Im Mann-Whitney-U Test ergab sich ein nicht-signifikanter Trend
in der Anzahl der falschen Reaktionen zwischen den beiden Gruppen (U = 763,000, Z = -,539, p = .59, d
=.1). Schmerzpatienten wiesen im Trend schlechtere Leistungen auf.

Anzahl verpasste Reaktionen. Die Daten beider Gruppen waren gemil3 dem Shapiro-Wilk Test nicht
normalverteilt (Patientengruppe: 71 = 40, p = .01; Kontrollgruppe: 72 = 41, p2 = .001). Varianzhomogenitit
der beiden Stichproben lag vor (p = .52). Im Mann-Whitney-U Test ergab sich kein signifikanter Unterschied
der verpassten Reaktionen zwischen den beiden Gruppen (U = 763,000, Z = -,539, p = .3, 4 = .1).
Median Reaktionszeit. Die Daten beider Gruppen waren gemil3 dem Shapiro-Wilk Test normalverteilt
(Patientengruppe: 7#; = 40, p; = .16; Kontrollgruppe: 72 = 41, p» = .14). Varianzhomogenitit der beiden
Stichproben lag vor (p = .8). Die #Testung ergab einen signifikanten Unterschied zwischen dem Median
der Reaktionszeit von Schmerzpatienten und gesunden Kontrollprobanden (#79) = -3,775, p < .001).
Schmerzpatienten wiesen mit im Durchschnitt 100 Millisekunden eine lingere Reaktionszeit auf. Dies ist
mit d = .8 als groBer Effekt anzusehen.

Visuelle Orientierungs- und Wahrnehmungsleistung (LVT/S3). Es wurde ein Leistungswert (Score)
und der Median Zeit richtiger Antworten berechnet.

Visuelle Orientierungs- und Wahrnehmungsleistung. Die Daten beider Gruppen waren gemil} dem
Shapiro-Wilk Test nicht normalverteilt (Patientengruppe: #; = 20, p; = .02; Kontrollgruppe: 72 = 16, p2 =
.001). Varianzhomogenitit der beiden Stichproben lag vor (p = .79). Daher wurde ein Mann-Whitney-U
Test berechnet. Es ergab sich ein signifikanter Gruppenunterschied (U = 641,500, Z = -1,692, p = .045,
d = .4), wobei die Patientengruppe durchschnittlich niedrigere Werte aufwies.

Median Zeit richtige Antworten. Im Datensatz befand sich in der Patientengruppe ein extremer Wert
innerhalb der Variablen ,,Median Zeit richtiger Antworten® (Proband 106: 9.54 Sekunden), der korrigiert
wurde (auf 8.04 Sekunden) und daher in die Analyse eingeschlossen blieb. Die Daten beider Gruppen waren
gemil} dem Shapiro-Wilk Test nicht normalverteilt (Patientengruppe: 7; = 20, p; < .001; Kontrollgruppe: 7.
= 16, p2 < .001). Varianzhomogenitit der beiden Stichproben lag vor (p = .5). Im Mann-Whitney-U Test
ergab sich ein signifikanten Gruppenunterschied zwischen den beiden Gruppen (U = 588,500, Z = -
2,188, p = .02), wobei die Gruppe der Schmerzpatienten im Durchschnitt 420 Millisekunden langsamer war.
Dies ist mit 4 = .5 als mittlerer Effekt anzusehen. Das Ergebnis verdnderte sich durch die Korrektur des
Extremwertes nicht.

Reaktionsgeschwindigkeit (RT/S1). Die Reaktionsgeschwindigkeit wurde zu Beginn und zu Ende des
zweiten Untersuchungszeitpunktes erfasst.

Reaktionsgeschwindigkeit zu Beginn. Die Werte der Kontrollgruppe war gemil3 dem Shapiro-Wilk Test
nicht normalverteilt (Patientengruppe: 7 = 20, p; = .06; Kontrollgruppe: 72 = 16, p2 = .001). Varianzhomo-
genitit der beiden Stichproben lag nicht vor (p = .04). Im Mann-Whitney-U Test ergab sich ein
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signifikanter Gruppenunterschied (U = 381,500, Z = -4,143, p < .001), wobei die Gruppe der Schmerz-
patienten mit 53.35 Millisekunden durchschnittlich eine langsamere Reaktionstihigkeit zeigte. Dies ist mit
d = 1.0 als groBer Effekt anzusehen.

Reaktionsgeschwindigkeit zu Ende. Die Werte der Kontrollgruppe war gemif3 dem Shapiro-Wilk Test
nicht normalverteilt (Patientengruppe: 7 = 20, p; = .08; Kontrollgruppe: 72 = 16, p> = .01). Varianzhomo-
genitit der beiden Stichproben lag vor (p = .76). Im Mann-Whitney-U Test ergab sich ein signifikanter
Gruppenunterschied (U = 404,000, Z = -3,933, p < .001), wobei die Patientengruppe mit 42.27 Millise-
kunden durchschnittlich eine langsamere Reaktionsfihigkeit zeigte. Dies ist mit & = 1.0 als grofer Effekt
anzuschen.

Belastbarkeit. Die Differenz der mittleren Reaktionszeiten zwischen der Zweit- und der Ersttestung kann
zur Beurteilung der Belastbarkeit herangezogen werden. Es wurde ein #Test fir abhingige Stichproben
gerechnet. Es ergab sich kein signifikanter Unterschied der Reaktionsgeschwindigkeit zu Ende im Vergleich
zu Beginn der Untersuchung sowohl fir die Patientengruppe (#(39) = .012, p = .99) als auch die Kontroll-
gruppe ((40) = -1,715, p = .09). In beiden Gruppen ist somit kein Abfall der Belastbarkeit anzunehmen.

Indexwert Aufmerksamkeit. Ein Indexwert fiir die Dimension ,,Aufmerksamkeit wurde aus allen o.g.
Variablen berechnet. Zur Bestimmung der internen Konsistenz wurde Cronbachs Alpha berechnet. Die
Dimensionen ,,Aufmerksamkeit” erreichte mit a = .9 eine hohe interne Konsistenz (Blanz, 2021). Beide
Experimentalgruppen waren gemill dem Shapiro-Wilk Test normalverteilt (Patientengruppe: 7 = 40, p; =
.12; Kontrollgruppe: 72 = 41, p» = .44). Varianzhomogenitit der beiden Stichproben lag vor (p = .25). Die
+Testung ergab einen signifikanten Unterschied der Aufmerksamkeitsfunktionen von Schmerzpatienten
und gesunden Kontrollprobanden (#79) = -3,264, p = .001), wobei Schmerzpatienten durchschnittlich nied-
rigere Werte zeigten. Dies ist mit 4 = .7 als mittlerer Effekt anzusehen.

Zusammenfassend zeigten sich innerhalb der Aufmerksamkeitsfunktionen signifikante Gruppenunter-
schiede der kognitiven Verarbeitungsgeschwindigkeit, der Anzahl der verpassten und falschen Reaktionen
bei der geteilten Aufmerksamkeit. Unterschiede zeigten sich weiter innerhalb der Konzentrationsfihigkeit,
der Uberblicksgewinnung (einschlieBlich Bearbeitungszeit), der reaktiven Belastbarkeit (einschlieBlich Re-
aktionszeit), der visuellen Orientierungs- und Wahrnehmungsleistung (einschlieBlich Bearbeitungszeit) so-
wie der Reaktionsgeschwindigkeit zu Beginn und zu Ende der Untersuchung. Der Indexwert Aufmerksam-
keit ergab ebenfalls signifikante Gruppenunterschiede. Schmerzpatienten wiesen schlechtere Leistungen
auf. Einen Uberblick iiber die Aufmerksamkeitsvariablen unter Schmerz sowie den Indexwert Aufmerk-
samkeit gibt Tabelle 7.

Testverfahren (Variable) N/n M (SD) Varianz Min Max
TMT-A/S1 81

7 40 23.00 (5.41) 29.23 1436 34.71

2 41 18.48 (5.99) 35.84 10.85  41.60
WAF-G/S2 Mittlere Reaktionszeit 81

7. 40 571.75 (158.94)  25262.09 345 1079

2 41 516.20 (164.14)  26942.66 273 937
WAF-G/S2 Streuungsmal} Reaktionszeit 81

7 40 1.38 (0.11) 0.02 1.20 2.08

2 41 1.37 (0.106) 0.01 1.06 1.67
WAF-G/S2 Verpasser 81

7 40 6.78 (3.79) 14.38 1 14

2 41 3.90 (3.87) 14.94 0 13
WAF-G/S2 Falscher Alarm 81

7 40 7.75 (7.01) 49.17 0 27

2 41 5.83 (7.24) 52.45 0 32
COG/S11 Mittlere Zeit Korrekte Zuriickweisung 81

7 40 3.06 (.76) .57 1.65 5.61

2 41 2.75 (71) 51 1.50 4.71
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Testverfahren (Variable) N/n M (SD) Varianz Min Max
COG/S11 Summe Kotrekte Zurickweisung 81

n 40 32.88 (2.9) 8.42 22.00 36.00

712 41 33.00 (.39) 15.35 16.00 36.00
COG/S11 Anzahl Treffer 81

n 40 22.28 (1.52) 2.31 18.00  24.00

712 41 22.27 (1.61) 2.60 17.00  24.00
COG/S11 Mittlere Zeit Treffer 81

n 40 245 (.64) A1 1.57 4.57

712 41 2.28 (.55) 31 1.27 3.65
ATAVT/S1 Uberblicksgewinnung 81

n 40 -.18 (.89) .81 -2.76 1.72

2 41 28 (1.11) 1.24 2.06 -2.82
ATAVT/S1 Bearbeitungszeit 81

n 40 260.9 (67.4) 4542.8 132 469

712 41 218.7 (60.5) 3655.6 20 366
DT/S1 Reaktive Belastbarkeit (Richtige) 81

n 40 211.38 (30.78) 947.68 134 277

2 41 240.56 (33.15) 1098.60 184 323
DT/S1 Anzahl falsche Reaktionen 81

n 40 11.97 (8.24) 67.87 2 33

2 41 13.80 (6.99) 48.96 2 29
DT/S1 Anzahl verpasste Reaktionen 81

n 40 13.28 (8.46) 67.87 2 39

2 41 12.22 (7.56) 57.13 3 35
DT/S1 Median Reaktionszeit 81

p 40 91(12) 01 71 1.17

m 41 81(11) 01 62 1.15
LVT/S3 Visuelle Orientietungs- und 81
Wahrnehmungsleistung (Score)

n 40 10.40 (5.5) 30.14 0 18

712 41 12.34 (5.2) 21.18 0 18
LVT/S3 Median Zeit richtige Antworten 81

n 40 422 (1.15) 1.31 93 8.04

2 41 3.80 (73) .54 2.78 5.60
RT1/81 Reaktionsgeschwindigkeit zu Beginn 81

n 40 328.55 (59.55) 3546.28 224 462

712 41 275.00 (46.55) 2167.20 209 461
RT>/S1 Reaktionsgeschwindigkeit zu Ende 81

n 40 328.25 (50.206) 2526.29 232 452

2 41 285.98 (50.92) 2597.12 211 418
Indexwert Aufmerksamkeit 81

n 40 2.33 (.79) .63 .53 3.86

712 41 2.95 (.90 .81 93 4.58

Tabelle 7 Uberblick Aufmerksamfeit unter Schmers

Schmerzpatienten = ny; Gesunde Kontrollgruppe = na. Angabe von Mittelwert (M) des Robwertes bzw. des z-Wertes des Indexwertes, Standardabwei-
chung (SD), Varianz, Minimal-| Maximalwert der jeweiligen Gruppe. Rohwerte: Niedrige Werte bedenten bessere 1eistungen fiir die Variablen: Bear-
beitungs- und Reaktionszeiten, Falsche und Verpasser. Z-W ert: Niedriger Wert bedentet schlechtere Leistung.

Gedichtnis unter Schmerz

Figurales Kurz- und Langzeitgedichtnis (FGT/S11). Es wurden vier Werte berechnet: die Lernsumme,
die kurz- und langfristige verzégerte freie Wiedergabe sowie die Wiedererkennungsleistung.

Figurales episodisches Gedichtnis (Lernsumme). Die Daten beider Gruppen waren gemill dem
Shapiro-Wilk Test nicht normalverteilt (Patientengruppe: 7; = 40, p; < .001; Kontrollgruppe: 7, = 41, p> =
.002). Varianzhomogenitit der beiden Stichproben lag vor (p = .37). Daher wurde ein Mann-Whitney-U
Test berechnet, um zu iberprifen ob sich die Lernsumme der beiden Gruppen unterschied. Es gab einen
signifikanten Unterschied (U = 559,000, Z = -2,547, p =.01), wobei die Patientengruppe durchschnittlich
7.55 weniger richtige Eingaben in den Lerndurchgingen 1 bis 5 erzielte. Dies ist mit 4 = .6 als mittlerer
Effekt anzusehen (Cohen, 1988).
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Kurzfristig verzégerte freie Wiedergabe. Die Daten beider Gruppen waren gemil3 dem Shapiro-Wilk
Test nicht normalverteilt (Patientengruppe: 7 = 40, p; = .007; Kontrollgruppe: 72 = 41, p» = .002). Varianz-
homogenitit der beiden Stichproben lag vor (p = .79). Daher wurde ein Mann-Whitney-U Test berechnet.
Hs gab keinen statistisch signifikanten Unterschied (U = 778,000, Z = -0,40, p =.4, d = .09).

Langfristig verzogerte freie Wiedergabe. Die Werte der Kontrollgruppe waren gemil3 dem Shapiro-Wilk
Test nicht normalverteilt (Patientengruppe: #; = 40, p; = .34; Kontrollgruppe: 7, = 41, p» = .003). Varianz-
homogenitit der beiden Stichproben lag vor (p = .39). Daher wurde ein Mann-Whitney-U Test berechnet.
Hs gab keinen statistisch signifikanten Unterschied (U = 786,500, Z = -0,319, p = .38, 4 = .07).
Wiedererkennungsleistung. Die Daten beider Gruppen war gemif3 dem Shapiro-Wilk Test nicht normal-
verteilt (Patientengruppe: #; = 40, p; = .001; Kontrollgruppe: 72 = 41, p» = .001). Varianzhomogenitit der
beiden Stichproben lag vor (p = .31). Ein Mann-Whitney-U Test wurde berechnet, um zu iiberpriifen, ob
sich die Wiedererkennungsleistung der beiden Gruppen unterschied. Es fand sich ein signifikanter Grup-
penunterschied (U = 618,500, Z= -1,917, p = .03, d = .4). Die Patientengruppe erkannte durchschnittlich
1.18 Items weniger wieder.

Indexwert Gedichtnis. Ein Indexwert der Dimension ,,Gedichtnis® aus den beschriebenen Variablen
wurde berechnet. Zur Bestimmung der internen Konsistenz wurde Cronbachs Alpha berechnet. Die Di-
mensionen ,,Geddchtnis® erreichte mit ¢ = .8 eine hohe interne Konsistenz (Blanz, 2021). Beide Experi-
mentalgruppen waren gemifl dem Shapiro-Wilk Test normalverteilt (Patientengruppe: 7 = 40, pr = .32;
Kontrollgruppe: 7, = 41, p» = .22). Varianzhomogenitit der beiden Stichproben lag vor (p = .83), somit
wurde die gerichtete Nullhypothese angenommen. Die #Testung ergab einen signifikanten Gruppenun-
terschied der Gedichtnisfunktionen von Schmerzpatienten und gesunden Kontrollprobanden (A79) =
1,689, p = .045). Die Patientengruppe erreichte durchschnittlich niedrigere Werte. Dies ist mit 4 = .4 als
kleiner Effekt anzusehen.

Zusammenfassend zeigten sich innerhalb der Gedichtnisfunktionen signifikante Unterschiede in dem figu-
ralen episodischen Gedichtnis (gemessen iiber die Lernsumme), der Wiedererkennungsleistung sowie dem
Indexwert Gedichtnis zwischen den Gruppen. Schmerzpatienten wiesen schlechtere Leistungen auf. Einen
Uberblick iiber die Gedichtnisvariablen unter Schmerz sowie den Indexwert Gedichtnis gibt Tabelle 8.

Testverfahren (Variable) N/n M (SD) Varianz Min  Max
FGT/S11 Lernsumme 81

m 40 10.08 (12.41) 153.65 0 42

2 41 17.63 (12.41) 203.64 0 34
FGT/S11 Kurzfristig verzogerte freie Wiedergabe 81

m 40 6.06 (2.18) 4.77 2 9

2 41 6.24 (2.23) 5.14 0 9
FGT/S11 Langfristig verzogerte freie Wiedergabe 81

m 40 6.12 (2.03) 4.12 2 9

2 41 6.05 (6.15) 6.15 0 9
FGT/S11 Wiedererkennungsleistung 81

m 40 13.89 (2.9) 8.86 7 18

2 41 15.07 (82.59) 6.72 10 18
Indexwert Gedichtnis 81

m 40 0.73 (.88) 77 -1.67 219

2 41 1.06 (.88) .76 -0.98 245

Tabelle 8 Uberblick Gedichtnis nnter Schmers.
Schmerzpatienten = ny; Gesunde Kontrollgruppe = na. Angabe von Mittelwert (M) des Robwertes bzw. des z-Wertes des Indexwertes, Standardabwei-
chung (SD), Varianz, Minimal-/ Maximabvert der jeweiligen Gruppe. Niedrige Werte bedeuten schiechtere 1 eistungen.
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Exekutive Funktionen unter Schmerz

Kognitive Umstellungsfihigkeit (TMT-B/S1). Im Datensatz befand sich in der Patientengruppe ein ext-
remer Wert innerhalb der Variablen ,,Kognitive Umstellungstihigkeit (Proband 132: 102 Sekunden), der
korrigiert wurde (auf 99 Sekunden) und so in die Analyse eingeschlossen blieb. Die Daten beider Gruppen
waren gemil3 dem Shapiro-Wilk Test nicht normalverteilt (Patientengruppe: #; = 40, p; < .001; Kontroll-
gruppe: 72 = 41, p» = .001). Varianzhomogenitit der beiden Stichproben lag vor (p = .6). Daher wurde ein
Mann-Whitney-U Test berechnet, um zu tiberpriifen, ob sich die kognitive Umstellungstihigkeit der beiden
Gruppen unterschied. Es gab einen signifikanten Gruppenunterschied zwischen der kognitiven Umstel-
lungstihigkeit von Schmerzpatienten und gesunden Kontrollprobanden (U = 503,000, Z = -2,995, p <.001),
wobei die Patientengruppe mit 7.78 Sekunden durchschnittlich eine langsame Bearbeitungszeit zeigte. Dies
ist mit 4 = .7 als mittlerer Effekt anzusehen (Cohen, 1988). Das Ergebnis verdnderte sich durch die Koz-
rektur des Extremwertes nicht.

Neben der Bearbeitungszeit kann die Beurteilung der kognitiven Flexibilitit Teil B zusitzlich mit Hilfe des
ratio score (TMT-B/TMT-A) erfolgen (Schuhfried, 2012). Der ratio score erméglicht eine Beutrteilung der kog-
nitiven Umstellungsfihigkeit unter Beriicksichtigung der Bearbeitungsgeschwindigkeit aus Teil A. Ein ratio
score Kleiner 2 deutet auf eine Verlangsamung, ein ratio score gréf3er 3 auf Defizite der kognitiven Umstel-
lungsfihigkeit hin (Schuhfried, 2012). Sowohl in der Patientengruppe (M = 1.79, SD = .48) als auf der
Kontrollgruppe (M = 1.79, §D = .51) ergab sich ein durchschnittlicher ratio score kleiner 2. Ein signifikanter
Gruppenunterschied lag nicht vor (179) = -.01, p = .99, d = .0).

Arbeitsgedichtnis (NBV/S1). Bei der Arbeitsgedichtnisleistung wurden drei Werte berechnet. Es wurde
die Arbeitsgedichtnisleistung berechnet (Summe Richtige), ein Wert der Ausgelassenen und der Mittelwert
der Reaktionszeiten der Richtigen (Mittlere Zeit Richtige).

Arbeitsgedichtnisleistung. Die Daten beider Gruppen waren gemill dem Shapiro-Wilk Test nicht nor-
malverteilt (Patientengruppe: 7; = 40, p; = .01; Kontrollgruppe: 72 = 41, p» < .001). Varianzhomogenitit der
beiden Stichproben lag nicht vor (p = .04). Daher wurde ein Mann-Whitney-U Test berechnet, um die
Leistung des Arbeitsgedichtnisses der beiden Gruppen zu bewerten. Es gab einen signifikanten Grup-
penunterschied der Arbeitsgedichtnisleistung (U = 508.500, Z = -2,973, p < .001), wobei die Patienten-
gruppe durchschnittlich 2.18 weniger richtige Treffer erzielte. Dies ist mit 4 = .7 als mittlerer Effekt anzu-
sehen.

Ausgelassene. Im Datensatz befand sich in der Kontrollgruppe ein extremer Wert innerhalb der Variablen
»Auslassungen® (Proband 13: 12), der korrigiert (auf 9) und so in die Analyse eingeschlossen wurde. Die
Daten beider Gruppen waren gemill dem Shapiro-Wilk Test nicht normalverteilt (Patientengruppe: 7; =
40, p1 = .001; Kontrollgruppe: 7> = 41, p, < .001). Varianzhomogenitit der beiden Stichproben lag nicht
vor (p = .003). Daher wurde ein Mann- Whitney-U Test berechnet, um die Fehlleistungen des Arbeitsge-
dichtnisses der beiden Gruppen zu bewerten. Es gab einen signifikanten Gruppenunterschied der Aus-
lassungen (U = 481,500 Z = -3,227, p < .001), wobei die Patientengruppe durchschnittlich 2.97 mehr Aus-
lassungen zeigte. Dies ist mit 4 = .8 als grofler Effekt anzusehen (Cohen, 1992). Das Ergebnis verdnderte
sich durch die Korrektur des Extremwertes nicht.

Mittlere Zeit Richtige. Die Werte der Patientengruppe war gemif3 dem Shapiro-Wilk Test nicht normal-
verteilt (Patientengruppe: #; = 40, ps < .001; Kontrollgruppe: 7> = 41, p, = .61). Varianzhomogenitit der
beiden Stichproben lag vor (p = .47). Ein Mann- Whitney-U Test wurde berechnet. Es ergab sich ein sig-
nifikanter Gruppenunterschied zwischen den beiden Gruppen (U = 638,500, Z = -1.715, p = .04, d = .4).
Die Gruppe der Schmerzpatienten war 90 Millisekunden langsamer.

Planungsfihigkeit (ToL.-F/S11). Die Daten beider Gruppen waten gemill dem Shapiro-Wilk Test not-
malverteilt (Patientengruppe: 7; = 40, p; = .39; Kontrollgruppe: #, = 40, p, = .25). Varianzhomogenitit der
beiden Stichproben lag vor (p = .81). Die gerichtete Nullhypothese wurde angenommen. Die #Testung
ergab einen signifikanten Gruppenunterschied zwischen der Planungsfihigkeit von Schmerzpatienten
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und gesunden Kontrollprobanden (#79) = 1,855, p = .04, 4 = .4). Die Gruppe der Schmerzpatienten et-
reichte niedrigere Werte.

Response Inhibition (INHIB/S13). Bei der Inhibitionsleistung wurden drei Werte berechnet. Es wurden
Leistungswerte berechnet (Kommissionsfehler, Omissionsfehler) und ein Bearbeitungszeitwert (Mittlere
Reaktionszeit).

Inhibitionsleistung (Kommissionsfehler). Die Daten beider Gruppen waren gemil3 dem Shapiro-Wilk
Test nicht normalverteilt (Patientengruppe: 7 = 40, p; < .001; Kontrollgruppe: 72 = 41, p» < .001). Varianz-
homogenitit der beiden Stichproben lag vor (p = .76). Daher wurde ein Mann-Whitney-U Test berechnet,
um zu tberpriifen, ob sich die Response Inhibition der beiden Gruppen unterschied. Es zeigte sich ein nicht
signifikanter Trend zwischen der Inhibitionsleistung von Schmerzpatienten und gesunden Kontrollproban-
den (U = 771,500, Z = -0,46, p = .33, d = .1). Schmerzpatienten wiesen schlechtere Leistungen auf.
Omissionsfehler. Im Datensatz befanden sich in der Patientengruppe drei extreme Werte innerhalb der
Variablen ,,Omissionsfehler* (Proband 116: 13; Proband 122: 21; Proband 124: 9), die korrigiert wurden
(auf je 8) und so in die Analyse eingeschlossen wurden. Die Daten beider Gruppen waren gemil3 dem
Shapiro-Wilk Test nicht normalverteilt (Patientengruppe: #; = 40, p; < .001; Kontrollgruppe: 72 = 41, p» <
.001). Varianzhomogenitit der beiden Stichproben lag vor (p = .94). Es ergab sich kein signifikanter Unter-
schied zwischen der Omissionsleistung von Schmerzpatienten und gesunden Kontrollprobanden (U =
800,000, Z = -0,143, p =.45, d = .03).

Mittlere Reaktionszeit. Im Datensatz befanden sich in der Patientengruppe zwei extreme Werte innerhalb
der Variablen ,,Mittlere Reaktionszeit* (Proband 122: .47; Proband 129: .44), die korrigiert wurden (auf je
.42) und daher in die Analyse weiterhin eingeschlossen blieben. Die Werte der Patientengruppe war gemaf
dem Shapiro-Wilk Test nicht normalverteilt (Patientengruppe: #; = 40, p1 < .001; Kontrollgruppe: 7, = 41,
p2=.5). Varianzhomogenitit der beiden Stichproben lag vor (p = .99). Daher wurde ein Mann-Whitney-U
Test berechnet, um zu Uberpriifen, ob sich die Reaktionszeit der beiden Gruppen unterschied. Es gab sich
ein signifikanter Gruppenunterschied (U = 600,000, Z = -2,078, p = .02), wobei die Patientengruppe
durchschnittlich 20 Millisekunden langsamer war. Dies ist mit 4 = .5 als mittlerer Effekt anzusehen. Das
Ergebnis verinderte sich durch die Korrektur der Extremwerte nicht.

Indexwert Exekutivfunktion. Ein Indexwert der Domine ,,Exekutivfunktion® wurde aus den beschrie-
benen Variablen berechnet. Zur Bestimmung der internen Konsistenz wurde Cronbachs Alpha berechnet.
Cronbachs Alpha fiir die Dimension ,,Exekutivfunktion® betrug a = .8. Die Patientengruppe war gemil3
dem Shapiro-Wilk Test nicht normalverteilt (Patientengruppe: #; = 40, pr < .001; Kontrollgruppe: 7, = 41,
p2 = .57). Varianzhomogenitit der beiden Stichproben lag vor (p = .45). Es ergab sich ein signifikanter
Gruppenunterschied (U = 493,000, Z = -3,089, p = .001). Die Patientengruppe erreichte durchschnittlich
niedrigere Werte. Dies ist mit 4 = .7 als mittlerer Effekt anzusehen.

Zusammenfassend zeigten sich innerhalb der Exekutiviunktionen signifikante Unterschiede in der kogniti-
ven Umstellungsfahigkeit, der Arbeitsgedichtnisleistung (Richtige, Auslassungen, Mittlere Zeit Richtige),
der Planungsfihigkeit, der Inhibitionsleistung (Mittlere Reaktionszeit) sowie dem Indexwert Exekutiviunk-
tionen zwischen den Gruppen, dahingehend, dass Schmerzpatienten schlechtere Leistungen aufwiesen.
Einen Uberblick tiber die Variablen der exekutiven Funktionen unter Schmerz sowie den Indexwert Exe-
kutivfunktionen gibt Tabelle 9.

Testverfahren (Variable) N/n M (SD) Varianz Min Max
TMT-B/S1 81
7 40 41.08 (14.72)  216.75 22 102
2 41 33.30(14.9) 22496 15 77
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Testverfahren (Variable) N/n M (SD) Varianz Min Max
NBYV/S1 Arbeitsgedichtnisleistung (Richtige) 81

n 40 10.50 (3.43) 11.79 2 15

2 41 12.68 (2.35) 5.52 8 15
NBYV/S1 Ausgelassene 81

n 40 5.48 (4.65) 21.64 0 21

2 41 251 24) 5.76 0 9
NBV/S1 Mittlere Reaktionszeit Treffer 81

n 40 76 (2.4) .06 0.47 1.89

7 41 67 (15) 02 34 1.12
ToL-F/S11 Planungsfihigkeit 81

n 40 54122.71) 7.35 0 13

2 41 6.43 (2.69) 7.25 2 12
INHIB/S13 Kommissionsfehler 81

n 40 5.38 (4.42) 19.52 0 19

2 41 4.88 (3.8) 14.41 0 15
INHIB/S13 Omissionsfehler 81

n 40 1.50 (2.4) 5.64 0 8

2 41 1.54 (2.6) 6.6 0 12
INHIB/S13 Mittlere Reaktionszeit 81

n 40 .31 (.06) .003 .10 A2

2 41 .29 (.05) .002 22 43
Indexwert Exekutivfunktion 81

" 40 .01 (59) 35 25 1.1

2 41 41 (.53) .28 -.87 1.3

Tabelle 9 Uberblick Exekntivfunktionen unter Schmers

Schmerzpatienten = ny; Gesunde Kontrollgruppe = na. Angabe von Mittelwert (M) des Robwertes bzw. des z-Wertes des Indexwertes, Standardabwei-
chung (SD), Varianz, Minimal-| Maximalwert der jeweiligen Gruppe. Rohwerte: Niedrige Werte bedenten bessere 1eistungen fiir die Variablen: Bear-
beitungs- und Reaktionszeiten, Ausgelassene, Kommissions- und Omissionsfebler. Z-Wert: Niedriger Wert bedeutet schlechtere 1eistung.

Indexwert Kognition. AbschlieBend wurde ein Indexwert der ,,JKKognition® berechnet. Dieser Indexwert
setzt sich aus den Dominen Aufmerksamkeit, Gedachtnis und Exekutivfunktionen zusammen. Zur Be-
stimmung der internen Konsistenz wurde Cronbachs Alpha mit a = .8 berechnet. Beide Experimentalgrup-
pen waren gemill dem Shapiro-Wilk Test normalverteilt (Patientengruppe: 7, = 40, p1 = .06; Kontroll-
gruppe: 72 = 41, p, =.17). Varianzhomogenitit der beiden Stichproben lag vor (p = .54). Die ~Testung ergab
einen signifikanten Gruppenunterschied (#79) = 3,182, p = .001). Die Patientengruppe erreichte durch-
schnittlich niedrigere Werte. Dies ist mit 4 = .7 als mittlerer Effekt anzusehen. Einen Uberblick den Index-
wert ,,KKognition® gibt Tabelle 10.

Testverfahren (Variable) N/n M (SD) Varianz Min Max
Indexwert Kognition 81
m 41 1.02 (.60) .36 -.81 2.02
2 40 1.48 (.67) 45 -.07 2.49

Tabelle 10 Uberblick Indexaert Kognition unter Schmers
Schmerzpatienten = ny; Gesunde Kontrollgruppe = nz. Angabe von Mittehwert (M) des 2-Wertes des Indexwertes, Standardabweichung (SD), Varianz,
Minimal-|/ Maximalwert der jeweiligen Gruppe. Z-Wert: Niedriger Wert bedeutet schlechtere 1 eistung,

Selbsteinschitzung kognitiver Leistungen unter Schmerz

Geistige Leistungsfihigkeit (FLei/S1). Die Werte der Patientengruppe waten gemil dem Shapiro-Wilk
Test nicht normalverteilt (Patientengruppe: 7; = 40, p; = .002; Kontrollgruppe: 72 = 41, p» = .61). Varianz-
homogenitit der beiden Stichproben lag nicht vor (p = .006). Es gab einen signifikanten Unterschied der
Selbsteinschitzung kognitiver Leistungen zwischen den beiden Gruppen, U = 570,000, Z = -2,362, p = .01
wobei die Gruppe der Schmerzpatienten die eigene geistige Leistungstihigkeit als schlechter einschitzte und
durchschnittlich 17.22 mehr Symptome angab. Dies ist mit 4 = .5 als mittlerer Effekt anzusehen.

Tabelle 11 gibt einen Uberblick iiber die Ergebnisse des FLei.
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Testverfahren (Variable) N/n M (SD) Varianz Min Max
FLei/S1 81

m 40 45.1 (23.72) 562.77 6 97

2 41 27.88 (12.1) 146.42 0 56

Tabelle 11 Uberblick Selbsteinschitzung kognitiver 1 eistung unter Schmers
Schmerzpatienten = ny; Gesunde Kontrollgruppe = nz. Angabe von Mittelwert (M) des Robwertes, Standardabweichung (SD), 1 arianz, Minimal-
/ Maxcimabyert der jeweiligen Gruppe. Niedriger Wert bedentet geringere Symptomlast.

Insgesamt zeigten sich signifikante Mittelwertunterschiede zwischen Schmerzpatienten und einer gesunden
Kontrollgruppe. Unterschiede fanden sich in den Dimensionen Aufmerksamkeit, Gedédchtnis, Exekutiv-
funktionen, der Selbsteinschitzung kognitiver Leistungen sowie dem tibergreifendem Indexwert Kognition.
Die kognitive Leistungsfihigkeit bei Schmerzpatienten gemessen mit standardisierten neuropsychologi-
schen Testverfahren zur Erfassung von Aufmerksamkeit, Gedichtnis und Exekutivfunktionen ist schlech-
ter als jene von gesunden Kontrollprobanden (H1). Die Hypothese H1 wird somit bestitigt.

3.2.1.2. Chronisches Schmerzsyndrom und Fahrverhalten

Hypothese II. Schmerzpatienten weisen schlechtere Werte in Maf3en zur Beurteilung der Fahrkompetenz
gemessen Uber einen Fahrsimulator auf als eine gesunde Kontrollgruppe.

Statistische Hypothese II. Der Mittelwert der Schmerzpatienten in den Variablen zur Ermittlung des
Fahrverhaltens (Fahrsimulator) liegt signifikant unterhalb des Mittelwerts der gesunden Kontrollgruppe.

Fahrsimulation
Die Stichprobe zur Beurteilung der Fahrkompetenz umfasste insgesamt 58 Teilnehmer (i1 = 24, n = 34).

Durchschnittsgeschwindigkeit. Es wurden drei Werte berechnet. Die Geschwindigkeit wurde zu zwei
Zeitpunkten (vor und nach einem fiktiven Stau) sowie als Gesamtwert berechnet. Zur Bestimmung der
internen Konsistenz wurde Cronbachs Alpha berechnet. Die Dimensionen der Durchschnittsgeschwindig-
keiten vor (@ = .9), nach dem Stau (¢ = .8) und der Gesamtwert (@ = .9) erreichten hohe bis exzellente
interne Konsistenzen (Blanz, 2021).

Durchschnittsgeschwindigkeit vor dem Stau. Im Datensatz befanden sich in der Patientengruppe zwei
extreme Werte zu den Streckenabschnitten 4 (Proband 134: 81km/h) und 5 (Proband 134: 66km/h), die
korrigiert (auf 52 km/h und 48km/h) und so in die Analyse eingeschlossen wurden. In der Kontrollgruppe
fand sich ein extremer Wert innerhalb des Streckenabschnitts 2 (Proband 16: 84km/h, korrigiert zu
72km/h) und jeweils zwei extreme Werte in dem Streckenabschnitt 4 (Proband 10: 61km/h, korrigiert zu
47km/h), Proband: 36: 53km/h, korrigiert zu 47km/h) und 5 (Proband 9: 63km/h, korrigiert zu 55km/h),
Proband: 17: 59km/h, korrigiert zu 55km/h) die angepasst und so in die Analyse eingeschlossen wurden.
Die Werte der Patientengruppe watren gemil3 dem Shapiro-Wilk Test nicht normalverteilt (Patientengruppe:
n; = 24, pr = .02; Kontrollgruppe: #2 = 34, p» = .3). Varianzhomogenitit der beiden Stichproben lag vor (p
=.09). Daher wurde ein Mann- Whitney-U Test berechnet, um die Durchschnittsgeschwindigkeit der bei-
den Gruppen vor dem Stau zu bewerten. Es gab keinen signifikanten Unterschied zwischen den beiden
Gruppen (U = 392,500, Z = -,245, p = .41, d = .1). Das Ergebnis verdnderte sich durch die Korrektur der
Extremwerte nicht.

Durchschnittsgeschwindigkeit nach dem Stau. Im Datensatz fand sich in der Patientengruppe ein ext-
remer Wert im zweiten Streckenabschnitt (Proband 105: 65km/h, korrigiert zu 54km/h). In der Kontroll-
gruppe fand sich ein extremer Wert im Streckenabschnitt 2 (Proband 10: 63km/h, korrigiert zu 58km/h)
und zwei extreme Werte im Streckenabschnitt 5 (Proband 1: 62km/h, korrigiert zu 50km/h), Proband: 17:
54km/h, korrigiert zu 51km/h).

Die Daten beider Gruppen waren gemill dem Shapiro-Wilk Test normalverteilt (Patientengruppe: 7 = 24,
pr = .09; Kontrollgruppe: 7, = 34, p» = .50). Varianzhomogenitit der beiden Stichproben lag vor (p = .5),
somit wurde die gerichtete Nullhypothese angenommen. Die #Testung ergab keinen signifikanten
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Unterschied (#56) = .65, p = .26, d = .2). Das Ergebnis verdnderte sich durch die Korrektur der Extremwerte
nicht.

Gesamt Durchschnittsgeschwindigkeit. Die Daten beider Gruppen waren gemil3 dem Shapiro-Wilk
Test normalverteilt (Patientengruppe: 7 = 24, p; = .72; Kontrollgruppe: 72 = 34, p» = .7). Varianzhomoge-
nitit der beiden Stichproben lag vor (p = .93). Die #Testung ergab keinen signifikanten Unterschied (#56)
=24,p=41,d=2).

Stauparadigma. Die #Testung fiir abhingige Stichproben ergab einen signifikanten Unterschied der
Durchschnittsgeschwindigkeit von vor zu nach dem Stau fiir die Kontrollgruppe (433) = -2.23, p = .03)
dahingehend, dass die Geschwindigkeit um 1.08km/h zunahm. In der Gruppe der Schmerzpatienten zeig-
ten sich keine Unterschiede (423) = .13, p = .9).

Durchschnittliche Abweichungen von der Fahrbahnmittellinie. Es wurden drei Werte berechnet. Die
durchschnittliche Abweichung von der Fahrbahnmittellinie wurde zu zwei Zeitpunkten (vor und nach ei-
nem fiktiven Stau) sowie als Gesamtwert berechnet. Zur Bestimmung der internen Konsistenz wurde Cron-
bachs Alpha berechnet. Die Dimensionen Durchschnittliche Abweichungen von der Fahrbahnmittellinie
vor (a = .9), nach dem Stau (¢ = .9) und der Gesamtwert (a = .9) erreichten jeweils eine exzellente interne
Konsistenz (Blanz, 2021).

Durchschnittliche Abweichungen Fahrbahnmittellinie vor dem Stau. Die Daten beider Gruppen wa-
ren gemill dem Shapiro-Wilk Test normalverteilt (Patientengruppe: 7y = 24, p; = .61; Kontrollgruppe: 7, =
34, p2 = .58). Varianzhomogenitit der beiden Stichproben lag vor (p = .7). Die #Testung ergab keinen
signifikanten Unterschied (#(50) = -.12, p = .45, d = .03).

Durchschnittliche Abweichungen Fahrbahnmittellinie nach dem Stau. Die Daten beider Gruppen
waren gemil} dem Shapiro-Wilk Test normalverteilt (Patientengruppe: 7 = 24, p; = .99; Kontrollgruppe: 7,
= 34, p2 = .63). Varianzhomogenitit der beiden Stichproben lag vor (p = .9). Die ~Testung ergab keinen
signifikanten Unterschied (#(56) = .33, p = .35, 4 = .1).

Gesamt Durchschnittliche Abweichungen Fahrbahnmittellinie. Die Daten beider Gruppen waten ge-
mil} dem Shapiro-Wilk Test normalverteilt (Patientengruppe: #; = 24, p; = .7; Kontrollgruppe: 72 = 34, p2
=.7). Varianzhomogenitit der beiden Stichproben lag vor (p = .9). Die ~Testung ergab keinen signifikanten
Unterschied (/(56) = .12, p = .45, 4 = .03).

Stauparadigma. In der ~Testung fiir abhingige Stichproben ergab sich ein signifikanter Unterschied
der durchschnittlichen Abweichungen von der Fahrbahnmittelinie vor und nach dem Stau, sowohl fir die
Patientengruppe (#23) = 5.04, p < .001) als auch fiir die Kontrollgruppe (133) = 3.89, p < .001). In beiden
Gruppen reduzierten sich die Abweichungen von der Fahrbahnmittelinie. Die Differenz in der Patienten-
gruppe betrug 0.09 cm, in der Kontrollgruppe 0.07 cm.

Reaktionszeit beim Abbremsen an der roten Ampel. Es wurden zwei Werte berechnet. Die Reaktions-
zeit beim Abbremsen an der roten Ampel wurde zu zwei Zeitpunkten (vor und nach einem fiktiven Stau)
berechnet. Zur Bestimmung der internen Konsistenz wurde Cronbachs Alpha berechnet. Die Dimension
Reaktionszeit beim Abbremsen an der roten Ampel erreichte keine akzeptable interne Konsistenz (a = .3)
daher wurde auf eine Aggregation zu einem Gesamtwert verzichtet (Blanz, 2021).

Reaktionszeit beim Abbremsen an der roten Ampel vor dem Stau. Die Daten beider Gruppen waren
gemil} dem Shapiro-Wilk Test normalverteilt (Patientengruppe: 71 = 24, p = .8; Kontrollgruppe: 72 = 34,
p2 = .08). Varianzhomogenitit der beiden Stichproben lag vor (p = .5). Die #Testung ergab einen signifi-
kanten Unterschied (#(56) = -2.87, p = .003), wobei die Patientengruppe durchschnittlich 610 Millisekun-
den spiter an der roten Ampel abbremste. Dies ist mit & = .8 als groB3er Effekt anzusehen (Cohen, 1992).
Reaktionszeit beim Abbremsen an der roten Ampel nach dem Stau. Die Werte der Kontrollgruppe
waren gemil3 dem Shapiro-Wilk Test nicht normalverteilt (Patientengruppe: #; = 24, p; = .6; Kontroll-
gruppe: 72 = 34, p» = .002). Varianzhomogenitit der beiden Stichproben lag vor (p = .9). Es gab keinen
signifikanten Unterschied zwischen den beiden Gruppen (U = 376,500, Z = -0,497, p = .31, d = .1).
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Stauparadigma. In der #Testung fiir abhingige Stichproben ergab sich ein signifikanter Unterschied der
Reaktionszeit beim Abbremsen an der roten Ampel vor- und nach dem Stau fiir die Patientengruppe (#23)
= 3.36, p = .003) dahingehend, dass die Reaktionszeit um 650 Millisekunden abnahm. In der Kontroll-
gruppe zeigten sich keine Unterschiede (#(33) = -.62, p = .54).

Anzahl der Kollisionen. Es wurden drei Werte berechnet. Die Anzahl der Kollisionen wurde zu zwei
Zeitpunkten (vor und nach einem fiktiven Stau) sowie als Gesamtwert berechnet.

Anzahl der Kollisionen vor dem Stau. Die Daten beider Gruppen waren gemill dem Shapiro-Wilk Test
nicht normalverteilt (Patientengruppe: 7#; = 24, pr < .001; Kontrollgruppe: 7, = 34, p, < .001). Varianzho-
mogenitit der beiden Stichproben lag vor (p = .25). Es gab keinen signifikanten Unterschied in der Anzahl
Kollisionen 1 zwischen den beiden Gruppen (U = 369,000, Z = -90 p = .17, d = .2).

Anzahl der Kollisionen nach dem Stau. Die Daten beider Gruppen waren gemil} dem Shapiro-Wilk Test
nicht normalverteilt (Patientengruppe: #7 = 24, p1 < .001; Kontrollgruppe: 7, = 34, p» < .001). Varianzho-
mogenitit der beiden Stichproben lag vor (p =.68). Es gab keinen signifikanten Unterschied in der Anzahl
Kollisionen 2 zwischen den beiden Gruppen (U = 394,000, Z = -4.2,p = .33, d = .1).

Gesamt Anzahl der Kollisionen. Die Daten beider Gruppen waren gemil3 dem Shapiro-Wilk Test nicht
normalverteilt (Patientengruppe: 7 = 24, p; < .001; Kontrollgruppe: 72 = 34, p» < .001). Varianzhomogenitit
der beiden Stichproben lag vor (p = .57). Es gab keinen signifikanten Unterschied in der Gesamtanzahl der
Kollisionen zwischen den beiden Gruppen (U = 385,000, Z = -.47, p = .32, d = .1).

Stauparadigma. In der #Testung fiir abhingige Stichproben ergaben sich keine signifikante Unterschied
hinsichtlich der Anzahl der Kollisionen vor- und nach dem Stau, sowohl fiir die Patientengruppe (423) =
1.39, p = .18) als auch die Kontrollgruppe (#33) = 0.00, p = 1.00).

Indexwert Fahrverhalten. AbschlieBend wurde ein Indexwert ,,Fahrverhalten® berechnet. Dieser Index-
wert setzt sich aus den gemittelten o.g. Variablen zusammen. Zur Bestimmung der internen Konsistenz
wurde Cronbachs Alpha mit a = .6 berechnet. Beide Experimentalgruppen waren gemil3 dem Shapiro-Wilk
Test normalverteilt (Patientengruppe: 7 = 40, p = .33; Kontrollgruppe: 7, = 41, p» = .10). Varianzhomo-
genitit der beiden Stichproben lag vor (p = .27). Die #Testung ergab keinen signifikanten Gruppenunter-
schied (#(56) = 1.040, p = .15, d = .3). Einen Uberblick iiber alle Werte der Fahrsimulation unter Schmerz
gibt Tabelle 12.

Zusammenfassend zeigten sich keine Unterschiede der Geschwindigkeit sowie der Abweichung von der
Fahrbahnmittellinie zwischen den Gruppen vor und nach dem Stau sowie als Gesamtwert.

Die durchschnittliche Geschwindigkeit der Kontrollgruppe nahm nach dem Stau zu, wihrend sich die Ab-
weichungen von der Fahrbahnmittellinie fiir beide Gruppen signifikant reduzierten. Vor dem Stau wies die
Gruppe der Schmerzpatienten eine verlingerte Reaktionszeit beim Abbremsen an der roten Ampel im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe auf. Hier zeigte sich ein Unterschied nach dem Stau dahingehend, dass sich die
Reaktionszeit der Schmerzpatienten beim Abbremsen an der zweiten roten Ampel signifikant reduzierte.
Hinsichtlich der Kollisionen gab es keine Gruppenunterschiede. Die Hypothese H2 wird somit, mit Aus-
nahme der Reaktionszeit beim Abbremsen an der roten Ampel vor dem Staugeschehen, nicht bestitigt.

Testverfahren (Variable) N/n M (SD) Varianz Min Max
Geschwindigkeit 1 58
m 24 40.33 (8.47) 71.71 27.33 57.25
2 34 40.99 (11.38)  129.57 23.69 73.41
Geschwindigkeit 2 58
m 24 40.79 (7.07) 50.03 23.86 55.91
2 34 42.07 (7.34) 53.88 27.58 54.62
Gesamtgeschwindigkeit 58
m 24 40.89 (8.63) 74.5 23.78 61.48
2 34 41.20 (7.59) 57.67 27.53 53.73
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Testverfahren (Variable) N/n M (SD) Varianz  Min Max
Abweichungen Fahrbahnmittellinie 1 58

n; 24 33 (.14) .02 .02 71

2 34 32 (.15) .02 -.01 73
Abweichungen Fahrbahnmittellinie 2 58

n; 24 24 (.14) .02 -.09 .55

2 34 25 (.15) -.01 .57 .02
Gesamt Abweichungen Fahrbahnmittellinie 58

n; 24 28 (.14) .02 -.03 .63

2 34 29 (.14) .02 .00 .62
Reaktionszeit Abbremsen an roter Ampel 1 58

n; 24 1.79 (.85) 73 0.00 3.55

2 34 1.18 (.74 .55 -.10 3.65
Reaktionszeit Abbremsen an roter Ampel 2 58

n; 24 1.14 (74) .54 -.10 2.43

2 34 1.28 (.84) 71 -.10 4.38
Kollisionen 1 58

n; 24 .25 (.53) 28 0

2 34 12 (.33) A1 0 1
Kollisionen 2 58

n; 24 .08 (.28) .08 0 1

2 34 12 (.33) A1 0 1
Gesamt Kollisionen 58

n; 24 13 (27) .07 0 1

2 34 12 (22) .05 0 0.5
Indexwert Fahrverhalten 58

n; 24 -.07 (.54) 29 -1.48 .83

2 34 .06 (43) 18 -1.10 78

Tabelle 12 Uberblick. Fabrsimulation unter Schmers

Schmerzpatienten = ny; Gesunde Kontrollgruppe = na. Angabe von Mittelwert (M) des Robwertes bzw. des z-Wertes des Indexwertes, Standardabwei-
chung (SD), Variang, Minimal-/ Maximabvert der jeweiligen Gruppe. Robwerte: Niedrige Werte bedenten bessere 1eistungen fiir die 1V ariablen: Ab-
weichungen von der Fabrbahnmittellinie, Reaktionszeit und Kollisionen. Z-Wert: Niedriger Wert bedeutet schlechtere 1eistung.
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3.2.1.3. Schmerzchronifizierung und Neurokognition

Hypothese III. Die Dauer des Schmerzes ist negativ assoziiert mit der Leistung in standardisierten neu-
ropsychologischen Testverfahren zur Erfassung von Aufmerksamkeit, Geddchtnis und Exekutivfunktio-
nen.

Statistische Hypothese III. Es zeigt sich eine negative Korrelation zwischen Schmerzdauer und kognitiver
Leistungstihigkeit.

Aufmerksamkeit. Es zeigte sich eine signifikante negative Korrelation zwischen Schmerzdauer und der
Konzentrationsleistung (Mittlere Zeit Treffer: » = -.33, p = .01) und eine signifikante positive Korrelation
zwischen Schmerdauer und der Uberblicksgewinnung (Mittlere Zeit Treffer, r = -.28, p = .04). Signifikante
Korrelationen ergaben sich zwischen der Schmerzdauer und der Reaktiven Belastbarkeit (Anzahl falsche
Reaktionen, » = .28, p = .04, Reaktionszeit, r = -.39, p = .01).

Gedichtnis. Eine negative Korrelation ergab sich zwischen der Schmerzdauer und der kurzfristig verzo-
gerten freien Wiedergabe (r = -.27, p = .05).

Exekutivfunktionen. Eine signifikante negative Korrelation zeigte sich zwischen der Schmerzdauer und
der Mittleren Reaktionszeit der Inhibitionsleistung (r = -.27, p = .05).

Indexwerte. Es zeigten sich negative Korrelationen zwischen der Schmerzdauer und den Indexwerten Auf-
merksamkeit (» = -.13, p = .22), Gedichtnis (» = -.20, p = .11), Exekutivfunktionen (r= -.006, p = .36), sowie
dem Indexwert Kognition (r = -.17, p = .14). Ein nicht signifikanter Trend ist anzunehmen.

Tabelle 13 gibt einen Uberblick iiber die Korrelationen zwischen der Schmerzdauer und den neurokogniti-
ven Variablen. Tabelle 14 gibt einen Uberblick iiber die Korrelationen zwischen der Schmerzdauer und den

neurokognitiven Indexwerten.

Schmerzdauer Adjustiert

Kognitive Verarbeitungsgeschwindigkeit (TMT-A) Korrelation -21 B -17

p .09 32
Geteilte Aufmerksamkeit (WAFG) Korrelation -.24 B -14
Mittlere Reaktionszeit » 07 35
Geteilte Aufmerksamkeit Korrelation .08 B 11
Streuungsmal} Reaktionszeit » 32 57
Geteilte Aufmerksamkeit Korrelation .08 B 1
Verpasser ? 31 56
Geteilte Aufmerksamkeit Korrelation .15 B 17
Falscher Alarm » 18 31
Konzentrationsleistung (COG) Korrelation -21 B -19

g » .09 3
‘é Konzentrationsleistung Korrelation 17 B 28
$ Anzahl Korrekte Zuriickweisung ? 15 11
'f—; Konzentrationsleistung Korrelation .04 B 23
é Anzahl Treffer P 40 A2
fé Konzentrationsleistung Korrelation -.33* B -32
Mittlere Zeit Treffer P .02 .07
Uberblicksgewinnung (ATAVT) Korrelation -14 B ~.05

b .20 71
Uberblicksgewinnung (ATAVT) Kotrelation -.28% B -24
Mittlere Zeit Treffer » .04 14
Reaktive Belastbarkeit (DT) Korrelation -.24 B _12

b .07 46

Reaktive Belastbarkeit Korrelation 28% B 37%
Anzahl falsche Reaktionen » .04 .04
Reaktive Belastbarkeit Korrelation .16 B 24
Anzahl verpasste Reaktionen » 16 19
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Reaktive Belastbarkeit Korrelation -.39 B -.34%
Median Reaktionszeit » .01 04
Visuelle Orientierungs- und Wahrnehmungsleistung ~ Korrelation .26 B 24
(LVT) Y .05 20
Visuelle Orientierungs- und Wahrnehmungsleistung  Korrelation 15 B 13
Median Zeit richtiger Antworten ? 19 49
Reaktionsgeschwindigkeit zu Beginn (RT') Korrelation -.02 B .00

P 46 99

Reaktionsgeschwindigkeit zu Ende (RT5) Korrelation -.14 B _12

p 19 51

Figurales episodisches Gedichtnis (FGT) Korrelation -.15 B ~.09
Lernsumme » 18 61

g Kurzfristig verzogerte freie Wiedergabe Korrelation -27* B -15
£ » .05 37
% Langfristig verzogerte freie Wiedergabe Korrelation -15 B -.05
G] b 17 77
Wiedererkennungsleistung Korrelation =11 B ~.09

p .26 .62

Kognitive Umstellungsfihigkeit (TMT-B) Korrelation -.03 B .02

P 43 .92

Arbeitsgedichtnisleistung (NBV) Kortrelation .04 B -.06
Anzahl Richtige ? 39 73

§ Arbeitsgedichtnisleistung Korrelation 19 B 18
_g Anzahl Auslassungen ? 12 33
L’; Arbeitsgedichtnisleistung Korrelation =11 B _.04
i Mittlere Zeit Richtige » 24 .84
© Planungsfihigkeit (ToL) Korrelation -.07 B -.08
g= P 34 .69
< Inhibitionsleistung (INHIB) Korrelation .05 B 10
mx Kommisionsfehler » 37 59
Inhibitionsleistung Korrelation -.09 B .06
Omissionsfehler » 12 75
Inhibitionsleistung Korrelation -27* B _27
Mittlere Reaktionszeit » .05 14

Tabelle 13 Korrelationen Schmergdaner und Neurokognition
Schmerzpatienten (N = 40). * Korrelation der -Werte nach Pearson. Angabe des Regressionskoeffizienten beta. Die Korrelation ist anf dem Nivean
von p = .05 (1-seitig) signifikant.

Schmerzdauer Adjustiert

Aufmerksamkeit Korrelation -.13 B _.02

b 22 .89

€ Gedichtnis Korrelation -.20 Yij _12
: b 11 49
_g) Exekutivfunktion Korrelation -.06 B ~.03
= b .36 .89
Kognition Korrelation =17 B _07

p 14 .65

Tabelle 14 Korrelationen Schmergdauer und Indexwerte Neurokognition
Schmerzpatienten (N = 40). * Korrelation der 2-Werte nach Pearson. Angabe des Regressionskoeffizienten beta. Die Korrelation ist anf dem Nivean
von p = .05 (1-seitig) signifikant.
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Hypothese ITIa. Die Dauer des Schmerzes ist negativ assoziiert mit der Leistung in standardisierten neu-
ropsychologischen Testverfahren zur Erfassung von Aufmerksamkeit, Gedichtnis und Exekutivfunktio-
nen. Dieser Zusammenhang bleibt unter Kontrolle weiterer potentieller EinflussgréBen (Schmerzform,
Schmerzempfindung, Schmerzintensitit, Schmerzverarbeitung, Depressivitit, Schmerzmedikation) beste-
hen.

Statistische Hypothese IIla. Es zeigt sich ein negativer Zusammenhang zwischen Schmerzdauer und
kognitiver Leistungsfihigkeit unter Kontrolle weiterer potentieller Einflussfaktoren.

Aufmerksamkeit. Adjustiert fiir die Einflussfaktoren Schmerzempfindung, Schmerzintensitit, Schmerz-
verarbeitung, Schmerzart, Depression und Schmerzmedikation ergab sich ein Regressionskoeftizient fiir die
Schmerzdauer von beta = .37, p = .04 fiir die reaktive Belastbarkeit (falsche Reaktionen) und ein Regressi-
onskoeffizient von beta = -.34, p = .04 fiir den Median Reaktionszeit.

Gedichtnis. Es ergaben sich keine signifikanten Effekte der Pridiktoren auf die abhingige Variable.
Exekutivfunktionen. Es ergaben sich keine signifikanten Effekte.

Indexwerte. Es zeigten sich negative Zusammenhinge zwischen der Schmerzdauer und den Indexwerten
Aufmerksamkeit (beta = -.02, p = .89), Gedichtnis (beta = -.12, p = .49), Exekutivtunktionen (beta = -.03, p
= .89) sowie dem Indexwert Kognition (beta = -.07, p = .65). Da es sich um keine signifikanten Ergebnisse
handelt, ist von einem nicht signifikanten Trend auszugehen (HIIIa).

Zusammenfassend zeigten sich negative Zusammenhinge zwischen der Schmerzdauer und der Leistung in
einigen standardisierten neuropsychologischen Testverfahren zur Erfassung von Aufmerksamkeit, Ge-
dichtnis und Exekutivfunktionen (HIII). Die Hypothese HIII wird bestitigt.

Negative Zusammenhinge zwischen der Schmerzdauer und Aufmerksamkeitsfunktionen blieben auch un-
ter statistischer Kontrolle der Schmerzform, der Schmerzempfindung, der Schmerzintensitit, der Schmerz-
verarbeitung, der Depressivitit und der Schmerzmedikation bestehen. Die Hypothese HIIla wird teilweise
bestatigt.

3.2.1.4. Schmerzchronifizierung und Fahrverhalten

Hypothese IV. Die Dauer des Schmerzes ist negativ assoziiert mit Mal3en zur Beurteilung des Fahrverhal-
tens gemessen im Fahrsimulator.

Statistische Hypothese IV. Es zeigt sich eine negative Korrelation zwischen Schmerzdauer und den Wer-
ten zur Ermittlung des Fahrverhaltens (Fahrsimulator).

In den Werten der Fahrsimulation zeigten sich negative Korrelationen zwischen Schmerzdauer und der
durchschnittlichen Abweichung von der Fahrbahnmittellinie vor (= -.39, p = .03), nach einem Stau (r = -
.38, p = .03) sowie als Gesamtwert (r = -.41, p = .02). Eine positive Korrelation ergab sich fur die Anzahl
der Kollisionen (r= .45, p = .01).

Indexwert. Es zeigte sich eine negative Korrelation zwischen der Schmerzdauer und dem Indexwert Fahr-
verhalten (r = -.05, p = .41). Da es sich um keine signifikanten Ergebnisse handelt, ist von einem nicht
signifikanten Trend auszugehen (HIV). Tabelle 15 gibt einen Uberblick tiber die Korrelation zwischen der

Schmerzdauer und den einzelnen Variablen des Fahrsimulators sowie dem Indexwert ,,Fahrverhalten®.

Schmerzdauer Adjustiert
Durchschnittsgeschwindigkeit vor dem Stau Korrelation .001 B -17
p .49 .53
Durchschnittsgeschwindigkeit nach dem Stau Korrelation 12 B -14
b 29 .55
Gesamt Durchschnittsgeschwindigkeit Korrelation 15 B -17
b .29 .51
Durchschnittliche Abweichungen Korrelation -.39% B -.59%
Fahrbahnmittellinie vor dem Stau » .03 02
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Schmerzdauer Adjustiert

Durchschnittliche Abweichungen Korrelation -.38% B -.50
Fahrbahnmittellinie nach dem Stau P .03 .06
Gesamt Durchschnittliche Abweichungen Kotrelation -.41% B -57
Fahrbahnmittellinie b .02 .03
Reaktionszeit beim Abbremsen an der roten Korrelation -3 B -4
Ampel vor dem Stau ? 03 12
Reaktionszeit beim Abbremsen an der roten Korrelation =25 B -.06
Ampel nach dem Stau b .10 .76
Anzahl Kollisionen vor dem Stau Korrelation 32 B 13

b .07 .59
Anzahl Kollisionen nach dem Stau Korrelation 27 B 28

b .09 .30
Gesamt Anzahl Kollisionen Korrelation 45% B 29

p .01 22
Indexwert Fahrverhalten Korrelation -.05 B _37

P 4 1

Tabelle 15 Korrelationen Schmerzdauer und Fabrsinulation
Schmerzpatienten (N = 40). * Korrelation der 2-Werte nach Pearson. Angabe des Regressionskoeffizienten beta. Die Korrelation ist anf dem Nivean
von p = .05 (1-seitig) signifikant.

Hypothese I'Va. Die Dauer des Schmerzes ist negativ assoziiert mit Malen zur Beurteilung des Fahrver-
haltens gemessen im Fahrsimulator. Dieser Zusammenhang bleibt unter Kontrolle weiterer potentieller Ein-
flussgroBen (Schmerzform, Schmerzempfindung, Schmerzintensitit, Schmerzverarbeitung, Depressivitit,
Schmerzmedikation) bestehen.

Statistische Hypothese IVa. Es zeigt sich ein negativer Zusammenhang zwischen Schmerzdauer und den
Werten zur Ermittlung des Fahrverhaltens (Fahrsimulator) unter Kontrolle méglicher potentieller Einfluss-
faktoren.

Adjustiert fir die Einflussfaktoren Schmerzempfindung, Schmerzintensitit, Schmerzverarbeitung, Schmer-
zart, Depression und Schmerzmedikation ergab sich ein negativer bedeutsamer Zusammenhang fiir die
durchschnittlichen Abweichungen von der Fahrbahnmittellinie vor dem Stau.

Indexwert. Es zeigte sich ein negativer Zusammenhang zwischen der Schmerzdauer und dem Indexwert
Fahrverhalten (beta = -.37, p = .1). Da es sich um keine signifikanten Ergebnisse handelt, ist von einem nicht
signifikanten Trend auszugehen (HIVa).

Zusammenfassend zeigten sich negative Zusammenhinge zwischen der Schmerzdauer und der durch-
schnittlichen Abweichung von der Fahrbahnmittellinie vor und nach einem Stau sowie als Gesamtwert.
Eine tiberraschende positive Korrelation ergab sich fur die Anzahl der Kollisionen. Die Hypothese HIV
wird teilweise bestitigt.

Ein negativer Zusammenhang blieb unter statistischer Kontrolle der Schmerzform, der Schmerzempfin-
dung, der Schmerzintensitit, der Schmerzverarbeitung, der Depressivitit und der Schmerzmedikation le-
diglich fur die durchschnittlichen Abweichungen von der Fahrbahnmittellinie vor dem Stau bestehen. Die
Hypothese HIVa witd teilweise bestitigt.

3.2.2. Rechtliche Aspekte der Kraftfahreignung

Eignung und bedingte Eignung zum Fiihren von Kraftfahrzeugen (FeV, Anlage 4). Es erfolgte eine
Bezugnahme zu ,,Psychischen Stérungen®, ,,Betdubungsmittel und Arzneimittel und ,,Intellektuelle Leis-
tungsbeschrinkungen® enthalten in dem Speziellen Teil der BASt (2020). Es ergaben sich bei zwei Proban-
den Hinweise auf das Votliegen einschrinkender psychiatrischer Erkrankungen oder seelischer Mingel ge-
mil FEV, Anlage 4. Dies betraf einen Probanden mit der Diagnose einer Abhingigkeit und einen Proban-
den mit missbriuchlicher Einnahme von Betiubungsmitteln im Sinne des Betiubungsmittelgesetzes. Hin-
weise auf Einschrinkungen der charaktetlichen FEignung (z.B. Aggressivitit, Defizite in der
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Selbstbeobachtung) wurden nicht niher erhoben. Intellektuelle Leistungsbeschrinkungen (d.h. IQ-Wert <
85) stellten von Beginn an ein Ausschlusskriterium dar. Die Anzahl der Verst6Be gegen verkehrsrechtliche
Vorschriften (z.B. Unfille, Missachten der Vorfahrt, Geschwindigkeitsiibertretungen, Missachten von
Stoppzeichen) wurde anhand des Fragebogens zum Fahrverhalten erhoben und ist Tabelle 16 zu entneh-
men. 8% der Schmerzpatienten gaben an tatsichliche Unfille (1 oder 3 Unfille) im letzten Jahr gehabt zu
haben, wihrend in der gesunden Kontrollgruppe 10% einen isolierten Unfall berichteten. Dabei waren Art
und Schwere des Unfalls nicht definiert. Innerhalb der Gruppe der Schmerzpatienten wurden mit einem
Anteil von 30% Geschwindigkeitsiibertritte genannt (vs. 17.1% Kontrollgruppe). In beiden Gruppen gab
es einen hohen prozentualen Anteil an Mehrfachnennungen (Patientengruppe: 10%, Kontrollgruppe:
24.4%).

KG (=41 Schmerz (z = 39)

. 37 90% 36 92%
A‘ilrzﬁ‘lt‘zlf‘nU“flarue 4 10% 2 5%
etzten Ja 0 0% 1 3%

0 23 56.1% 23 57.5%

1 8 19.5% 9 22.5%

Arnz‘;‘lhln‘;fﬁegf'n 2 5 12.2% 2 5%
verge e]ahr etzten 4 2 4.9% 5 12.5%
4 1 24% 0 0%

6 2 4.9% 0 0%

Fehlende Angabe 0 0% 1 2.5%

Tabelle 16 Deskriptive Statistif V erkebrsvergehen mit Anzabl der Personen und prozentualem Anteil

Psychische Leistungsfihigkeit (FeV, Anlage 5). Der Beurteilung der Kraftfahreignung lagen die aktu-
ellen Beurteilungsrichtlinien der Fahrerlaubnisverordnung (FeV, Anlage 5) zugrunde. Die dort vorgegebe-
nen Anforderungen an die psychische Leistungstihigkeit wurden mit wissenschaftlich anerkannten Verfah-
ren geprift. Zu Beurteilung wurden folgende Testverfahren angewandt: Konzentrationsleistung (Cognit-
rone), Aufmerksamkeitsleistung (Adaptiver Tachistoskopischer Verkehrsauffassungstest), Determinations-
test (Belastbarkeit), Orientierungsleistung (Linienverfolgungstest) und Reaktionsfihigkeit (Reaktionstest).
Diese Verfahren entsprechen geeigneten Testverfahren der Fahreignungsbegutachtung nach § 11 Absatz 9
der FeV. Zur Interpretation wurden, nach Vorgabe der Begutachtungsleitlinien zur Kraftfahreignung, al-
tersunabhingige Normen beriicksichtigt. Bei Nichterfilllung der Mindestanforderungen (Prozentrang < 16)
sind Zweifel an der Kraftfahreignung erlaubt.

Im Durchschnitt wurden die geforderten Mindestanforderungen in beiden Experimentalgruppen erreicht.
Beti einigen Probanden waren in einzelnen Tests die Mindestanforderungen nicht erfillt. Insgesamt wiesen
52% (19 von 306) der Patientengruppe und 86% (35 von 41) der Kontrollgruppe Prozentringe < 16 in null
bis zwei Verfahren auf. Legt man als Mindestanforderung die Grenze von mindestens 2 Verfahren fest
(Auftilligkeiten in drei Verfahren mit Prozentrang < 16 vorhanden), erreichten 48% (17 von 36) der Pati-
enten- und 14% (6 von 41) der Kontrollgruppe die Mindestanforderungen nicht. Dieser Unterschied ist
statistisch signifikant (#75) = -3.375, p = .001, d = .8). Das bedeutet, dass nahezu bei der Hilfte der Schmerz-
patienten Zweifel an der psychischen Leistungstihigkeit anzunehmen sind. Zweifel an der psychischen Leis-
tungsfihigkeit ergeben sich allerdings auch bei einem nicht zu vernachlissigenden Anteil an gesunden Pro-
banden.

Tabelle 17 gibt einen Uberblick iiber die durchschnittlichen Prozentringe der fahreignungsrelevanten neu-
ropsychologischen Testverfahren. Tabelle 8 im Anhang erlaubt einen umfassenden Uberblick tiber die
durchschnittlichen Prozentringe aller neuropsychologischen Testverfahren. Tabelle 18 bietet eine Aufstel-
lung der Verfahren mit Minderleistungen fiir jede Gruppe.
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Testverfahren (Variable) N/n M (SD) Varianz Min Max  Anzahl
Probanden
mit PR < 16
COG/S11 Mittlere Zeit Korrekte Zuriickwei- 77
sung
n 36 51.03 (26.97) 727.14 <1 100 4
72 41 64.02 (27.38) 74897 4 100 3
COG/S11 Summe Kotrekte Zurtickweisung 77
n 36 30.46 (26.57)  706.200 <1 83 17
72 41 35.83 (30.38)  923.35 1 88 16
COG/S11 Anzahl Treffer 77
n 36 37.59 (29.71)  882.97 80 1
72 41 36.76 (31.36)  983.69 83 10
COG/S11 Mittlere Zeit Treffer 77
7 36 54.76 (28.38)  805.19 2 97 5
72 ) 41 64.16 (26.68)  711.58 100 4
ATAVT/S1 Uberblicksgewinnung 77
7 36 41.37 (28.11) 79042 <1 96
72 41 53.63 (33.53) 112394 3 99
DT/S1 Reaktive Belastbarkeit 77
7 36 33.29 (23.61)  557.33 1 84
72 41 55.82 (23.09) 53299 20 98
DT/S1 Anzahl falsche Reaktionen 77
n 36 55.46 (27.32) 74619 7 94 4
72 41 43.64 (21.93)  480.87 13 91
DT/S1 Anzahl verpasste Reaktionen 77
7 36 53.11 (32.59) 1062.46 2 98 5
72 41 54.87 (28.08) 78833 2 93
LVT/S3 Visuelle Otientierungs- und 77
Wahrnehmungsleistung
n 36 57.42 (30.61)  936.42 99
72 41 67.85 (28.69)  823.62 99
RT/S1 Mittlete Reaktionszeit zu Beginn 77
n 36 35.43 (28.49) 811.64 3 96 14
72 41 62.10 (26.19)  686.39 3 99 1
RT/S1 Streuungsmal3 Reaktionszeit zu Be- 77
ginn
n 36 35.68 (26.72)  713.89 1 87 13
72 41 59.85(26.82)  719.63 2 99 3
RT/S1 Mittlere Mototische Zeit zu Beginn 77
n 36 42.35(29.80)  888.23 1 90 1
72 41 58.44 (29.31) 858.80 0 100 5
RT/S1 Streuungsmal Mittlere Mototische 77
Zeit zu Beginn
n 36 40.97 (27.91)  778.75 1 97
72 41 55.73 (29.08)  845.55 3 99
RT/S1 Mittlere Reaktionszeit zu Ende 77
n 36 38.90 (23.71)  562.25 98
72 41 56.68 (27.94)  780.67 3 91 5
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Testverfahren (Variable) N/n M (SD) Varianz Min Max  Anzahl
Probanden
mit PR < 16
RT/S1 Streuungsmal Reaktionszeit zu Ende 77
n 36 33.06 (26.79) 1027.41 1 90 13
2 41 56.78 (32.05)  717.73 5 99 5
RT/S1 Mittlere Motorische Zeit zu Ende 77
n 36 48.13 (27.53)  757.85 1 90
2 41 58.13 (32.21) 1037.14 1 100

RT/S1 Streuungsmal3 Mittlere Mototische 77
Zeit zu Ende
n 36 47.35 (29.05)  843.77 3 100 6

2 41 64.28 (32.89) 1082.20 3 100 4

Tabelle 17 Uberblick Progentringe Neurokognition
Schmerzpatienten = n1; Gesunde Kontrollgruppe = nz. Angabe von Mittehwert (M), Standardabweichung (SD), V ariang, Minimal-/ Maximalwert und
Anzabl der Probanden mit Prozentringen < 16 der jeweiligen Gruppe.

KG (1 = 41) Schmerz (1 = 36)

0 12 30% 3 8%

1 13 32% 7 19%

Anzahl Testverfahren 2 10 24% 9 25%
mit PR < 16 3 3 % 14 39%

4 2 5% 2 6%

5 1 2% 0 0%

6 0 0% 1 3%

Tabelle 18 Uberblick. Testverfahren mit Minderleistungen (PR < 16) mit Angabe der Personen und prozentualem Anteil

Medikation. Ein Gefahrenpotential psychotroper Substanzen wird nach ICADTS-Richtlinien entspre-
chend einer Aquivalenzdosis zu einem Blutalkoholgehalt groBer 0,08 Promille definiert. Wihrend in der
Kontrollgruppe 0% Medikamente der Kategorie I1I einnahmen, waren es in der Gruppe der Schmerzpati-
enten 23%. Lediglich drei Patienten nahmen stark wirksame Opioide ein, welche allerdings der Kategorie
IT nach ICADTS angehérten. Medikamente der Kategorie 111 setzten sich aus Antidepressiva wie Amitrip-
tylin, Doxepin, Mirtazapin und Trazodon zusammen. Zwei Patienten nahmen Z-Substanzen ein, wobei
lediglich Zopiclon Kategorie 111 zugeordnet wird.

Kompensation. Zur Beurteilung des Kompensationsverhalten kénnen sollen vermiedene Verkehrssituati-
onen betrachtet werden. Tabelle 19 stellt diese im Uberblick fiir beide Gruppen dar. Auch hier nehmen
Mehrfachnennung einen hohen prozentualen Anteil ein (Patientengruppe: 15%, Kontrollgruppe: 19.5%).
Hiufig in beiden Gruppen vermieden werden Hauptverkehrszeiten und volle Straen (Patientengruppe:
10%, Kontrollgruppe: 24.4%). Auch innerhalb der vermiedenen Verkehrssituationen zeigte sich ein hoher
Anteil an Mehrfachnennungen in beiden Gruppen (Patientengruppe: 32.5%, Kontrollgruppe: 34.1%).
Beide Gruppen unterschieden sich nicht hinsichtlich der vermiedenen Verkehrssituationen, y2(2) = 1.43, p
=.5.
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KG (z = 41) Schmerz (n = 39)

Keine 15 36.6% 11 27.5%
Hauptverkehtszeit/volle Stralen 8 19.5% 6 15.0%

Autobahnen 1 2.4% 2 5%

Vermiedene Unglinstiges Wetter (z.B. Nebel/ Regen) 1 24% 1 2.5%
Verkehrs-  Rutschgefaht/ Schnee 1 2.4% 2 5%
situationen  Fahren in der Dunkelheit 1 24% 3 7.5%
Andere (z.B. Kreisverkehr) 0 0% 1 2.5%
Mehrfachnennung 14 34.1% 13 32.5%

Fehlend 0 0% 1 2.5%

Tabelle 19 Deskriptive Statistif Kompensation Fabrverhalten niit Angabe der Personen und prozentualenm Anteil

3.3. Sekundiranalysen

3.3.1. Zusammenhinge neurokognitiver Funktionen bei chronischem Schmerzsyndrom

Um zu tberpriifen ob in der Gruppe der Schmerzpatienten Zusammenhinge zwischen den neurokogniti-
ven Dimensionen untereinander bestanden, wurden die Interkorrelationen nach Pearson berechnet. Es sollte
tberprift werden, ob Abweichungen in den Dimensionen Gedichtnis und Exekutivfunktionen méglicher-
weise in Zusammenhang mit den objektivierbaren Defiziten in den Aufmerksamkeitsfunktionen stehen.
Diese Analyse liefert wichtige Erkenntnisse tiber zugrundeliegende Mechanismen der Erklirung neurokog-
nitiver Auffilligkeiten bei Menschen mit chronischen Schmerzen. Als gutes pradiktives Mal3 fiir die Auf-
merksamkeitsfunktionen wurde die kognitive Verarbeitungsgeschwindigkeit ausgewihlt. Die kognitive Ver-
arbeitungsgeschwindigkeit wird als komplexes Konstrukt betrachtet, das mit einer Vielzahl neuropsycholo-
gischer Parameter, wie allgemeinen Aufmerksamkeitsfunktionen und Exekutivfunktionen zusammenhingt
(Rodewald et al., 2012). Defizite innerhalb der kognitiven Verarbeitungsgeschwindigkeit zeigen sich bereits
bei einer Vielzahl neurologischer, psychiatrischer und psychosomatischer Krankheitsbilder (Schuhfried,
2012). Auch in der vorliegenden Studie wies die kognitive Verarbeitungsgeschwindigkeit eine grof3e Effekt-
stirke auf.

Aufmerksamkeit und Gedichtnis. Die Interkorrelation der Verarbeitungsgeschwindigkeit mit den Wer-
ten zur Erfassung der Gedéchtnisfunktionen lagen im mittleren bis hohen, mit dem Indexwert Gedichtnis
im hohen Bereich.

Aufmerksamkeit und exekutive Funktionen. Interkorrelationen mit der kognitiven Umstellungsfihig-
keit lagen im hohen, Interkorrelationen mit der Anzahl der Auslassungen, der Mittleren Zeit im Arbeitsge-
dichtnis, den Kommissions- und Omissionsfehlern der Inhibitionsfihigkeit lagen im mittleren Bereich. Es
zeigte sich eine hohe Interkorrelation der kognitiven Verarbeitungsgeschwindigkeit mit dem Indexwert Exe-
kutivfunktion.

Dies deutet auf grundlegende Zusammenhinge zwischen der kognitiven Verarbeitungsgeschwindigkeit als
Mal fir die Aufmerksamkeitsfunktionen und Gedichtnis- und Exekutivfunktionen hin. Innerhalb des
Fahrverhaltens zeigte sich eine hohe Korrelation der Verarbeitungsgeschwindigkeit mit der Geschwindig-
keit nach dem Stauparadigma (r = .6, p = .001).

Tabelle 20 gibt einen Uberblick iiber die Pearson- Interkorrelationen der Verarbeitungsgeschwindigkeit mit
den Dimensionen Gedichtnis und Exekutivfunktionen und deren Indexwerten Eine Tabelle mit Angabe
der Interkorrelationen aller neurokognitiver Variablen ist im Anhang unter Tabelle 9 zu finden.
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Verarbeitungsgeschwindigkeit (TMT-A)

Gedichtnis

Figurales episodisches Gedichtnis (FGT) r=.4,p<.05%
Kurzfristig verzogerte freie Wiedergabe (FGT) r=.5,p <.01%*
Langfristig verzogerte freie Wiedergabe (FGT) =4, p<.01%F
Wiedererkennungsleistung (FGT) =4, p<.05%
Exekutive Funktionen

Kognitive Umstellungsfihigkeit (TMT-B) r=.7,p<.001%*
Arbeitsgedichtnisleistung: Anzahl Richtige (NBV) r=.1,p>.05
Anzahl Auslassungen (NBV) r=.4,p<.05%
Mittlere Zeit Richtige (NBV) r=.3,p<.05*%
Planungsfihigkeit (ToL-F) r=.3,p>.05
Kommisionsfehler (INHIB) r=.4,p<.01+*
Omissionsfehler (INHIB) r=.4,p<.05%
Mittlere Reaktionszeit (INHIB) r=.1,p>.05
Index Werte

Aufmerksamkeit r=.7,p<.001%*
Gedichtnis =.5,p <.001**
Exekutivfunktion =.6,p < .001**
Kognition r=.8,p<.007**

Tabelle 20 Pearson- Interkorrelationen der kognitiven 1 erarbeitungsgeschwindigkeit mit den Dimensionen Geddchinis und Exekutip-
Sfunktionen und deren Indexwerten (3-Werte). Die Korrelation ist auf dem Niveau von p = .05 (1-seitig) signifikant.

3.3.2. Sind Abbrecher im Fahrsimulator kognitiv beeintrichtigter als Nicht-Abbrecher?

Uber eine Sekundiranalyse sollte sich moglichen Ursachen fiir die Abbruchrate von 40% im Fahrsimulator
in der Schmerzgruppe angenihert werden. Hierzu wurden Abbrecher (7 = 15) des Fahrsimulators mit Nicht-
Abbrechern (7 = 24) verglichen. Angenommen wurde, dass Abbrecher moglicherweise Giber schlechtere
kognitive Funktionen verfiigen. Der Abbruch der Fahrsimulatorfahrt wire dann woméglich als Kompen-
sationsverhalten interpretierbar.

Innerhalb der Aufmerksamkeitsfunktionen zeigten sich signifikante Gruppenunterschiede im Streuungsmaf3
der Reaktionszeit der geteilten Aufmerksamkeit (U = 114,000, Z = -1.911, p = .03, 4 = .6) und der Reakti-
onsgeschwindigkeit zu Beginn (U = 85,500, Z = -2,728, p = .003, 4 = .9) und zu Ende (U = 122,000, Z = -
1.682, p = .045, d = .6) der Untersuchung. Abbrecher wiesen demnach eine geringere Streuung der Reakti-
onszeit der geteilten Aufmerksamkeit und eine reduzierte Reaktionsgeschwindigkeit zu Beginn und Ende
der Untersuchung auf. Dabei waren Abbrecher zu Beginn um 50.29 und zu Ende um 27.82 Millisekunden
verlangsamter als Nicht-Abbrecher.

Keine Gruppenunterschiede ergaben sich innerhalb der Gedichtnis-, der Exekutivfunktionen und der
Selbsteinschitzung der kognitiven Leistungsfihigkeit. Hs zeigten sich ebenfalls keine Gruppenunterschiede
in den tbergeordneten Dimensionen Aufmerksamkeit, Gedichtnis, Exekutivfunktionen und Kognition.
Tabelle 21 gibt einen Uberblick iiber die deskriptive Statistik der signifikanten neurokognitiven Variablen.

Testverfahren (Variable) N/n M (SD) Varianz Min Max
WAF-G/S2 Streuungsmaf} Reaktionszeit 39
7 15 1.33 (0.09) 0.08 1.20 1.46
) 24 1.43 (0.18) 0.03 1.24 2.08
RT1/81 Reaktionsgeschwindigkeit zu Beginn 39
m 15 359.33 (46.75)  2185.52 279 428
) 24 309.04 (60.56)  3667.78 224 462
RT>/S1 Reaktionsgeschwindigkeit zu Ende 39
m 15 345.40 (57.10)  3260.83 255 452
) 24 317.58 (44.59)  1988.25 232 419

Tabelle 21 Uberblick Neurokagnition Abbrecher vs. Nicht-Abbrecher innerhalb der Schmerzgruppe

Schmerzpatienten = ny; Gesunde Kontrollgruppe = nz. Angabe von Mittelwert (M) des Robwertes, Standardabweichung (SD), 1 arianz, Minimal-
/ Maxcimabvert der jeweiligen Gruppe. Robwerte: Niedrige Werte bedenten bessere 1eistungen fiir die 1V ariablen: Reaktionszeiten und Reaktionsgeschwin-

digkeit.
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3.3.3. Schmerzchronifizierung: Aber anders?

Anstatt der Schmerzdauer wurden Zusammenhinge zwischen ausgewihlten Chronifizierungsfaktoren (,ye/-
low flags”) und den neurokognitiven Werten sowie den Werten zur Erfassung des Fahrverhaltens in der
Gruppe der Schmerzpatienten genauer analysiert. Eine Adjustierung erfolgte erneut fiir die Einflussfaktoren
Schmerzdauer, Schmerzintensitit, Schmerzart, Depression und Schmerzmedikation.

Affektive Schmerzempfindung. Interessanterweise zeigten sich signifikante Zusammenhinge der affekti-
ven Schmerzempfindung mit der kognitiven Verarbeitungsgeschwindigkeit (beta = .46, p = .04), der geteilten
Aufmerksamkeit (Mittlere Zeit: beta = .68, p = .002; falscher Alarm: beta = .51, p = .03), der Konzentrati-
onsleistung (korrekte Zuriickweisung: beta = -.65, p = .01); Treffer: beta = -.78, p < .001), der Uberblicksge-
winnung (beta = .66, p = .001), der reaktiven Belastbarkeit (beta = -.48, p = .03) und der Dimension Auf-
merksamkeit (beta = .78, p < .001).

Innerhalb der Gedichtnisfunktionen zeigten sich bedeutsame Zusammenhinge der affektiven Schmerz-
empfindung mit der kurzfristigen verzégerten freien Wiedergabe (beta = .51., p = .03), der langfristig verzo-
gerten freien Wiedergabe (beta = .50, p = .03) und der Dimension Gedichtnis (beta = .53, p = .02).
Innerhalb der Exekutivfunktionen zeigten sich signifikante Zusammenhinge zur kognitiven Umstellungs-
fahigkeit (beta = .71, p = .001). Uber alle Dimensionen hinweg wies die Dimension Kognition einen bedeut-
samen Zusammenhang zur affektiven Schmerzempfindung auf (beta = -.7, p = .002).

Schmerzbedingte psychische Beeintrichtigung. Als Chronifizierungsfaktor gilt weiter die schmerzbe-
dingte psychische Beeintrichtigung. In diesem Zuge wird hiufig die erlebte Hilflosigkeit erwdhnt. Zusam-
menhinge der schmerzbedingten psychischen Beeintrichtigung zeigten sich zu der kognitiven Verarbei-
tungsgeschwindigkeit (beta = -.5, p = .05), der Konzentrationsleistung (beta = -.83, p < .001), der Uberblicks-
gewinnung (beta = -.74, p = .001; Zeit: beta = -56, p = .02), der reaktiven Belastbarkeit (beta = -.50, p = .04)
und der Dimension Aufmerksamkeit (beta = -.72, p = .001). Keine signifikanten Zusammenhinge ergaben
sich zu den Dimensionen Gedichtnis und Exekutivfunktionen. Eine moderate Korrelation ergab sich fiir
die iibergeordnete Kognitionsdimension (beta = .44, p = .05).

Fir beide Variablen zeigten sich keine signifikanten Zusammenhinge zu den Fahrverhaltenswerten, gemes-

sen Uber einen Fahrsimulator.
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4 Diskussion

Das Wissen um neurokognitive Stérungen ist bei zahlreichen psychiatrischen Stérungen, wie z.B. affektiven
Erkrankungen und Erkrankungen aus dem schizophrenen Formkreis bekannt und unter Praktikern im kli-
nischen Alltag etabliert (Beblo & Lautenbacher, 2006; Exner & Lincoln, 2012). Kognitive Auffilligkeiten
sind auch bei Menschen mit chronischen Schmerzen gut untersucht. Erkenntnisse tiber Beeintrichtigungen
eines breiten Spektrums neurokognitiver Funktionen liegen vor (Higgins et al., 2018). Obwohl die wissen-
schaftliche Studienlage Hinweise fir Einflisse der Kognition auf die Schmerzverarbeitung und die Alltags-
bewiltigung liefert, werden diese bei dieser Patientengruppe in der klinischen Praxis noch wenig untersucht
und auch therapeutisch kaum beriicksichtigt. Ebenso ist die Studienlage im Hinblick auf den Einfluss neu-
rokognitiver Defizite auf das Fahrverhalten unausgewogen und unvollstindig.

Die votliegende Dissertation untersucht Kognition und mégliche Einfliisse auf Fahrverhalten und Kraft-
fahreignung und schligt Perspektiven zur Einbettung in die bestehende klinische Versorgung von Men-
schen mit chronischem Schmerzsyndrom vor. Hierzu wurden 40 Patienten mit chronischem Schmerzsyn-
drom und 41 gesunde Kontrollprobanden zu drei Zeitpunkten untersucht. Beide Gruppen unterschieden
sich nicht beztiglich Alter, Geschlecht, Bildungsgrad und Intelligenz. Beide Gruppen durchliefen eine aus-
fithrliche neurokognitive und psychologische Untersuchung und absolvierten eine standardisierte Fahrsi-
mulatorfahrt.

Unter Berticksichtigung der bestehenden Studienlage wurden die folgenden Hypothesen aufgestellt:

HI. Die kognitive Leistungsfahigkeit von Schmerzpatienten gemessen iiber standardisierte neurokognitive
Testverfahren zur Erfassung von Aufmerksamkeit, Gedichtnis und Exekutivfunktionen ist schlechter als

jene von gesunden Kontrollprobanden.

HII. Schmerzpatienten weisen schlechtere Werte in Mallen zur Beurteilung des Fahrverhaltens gemessen

tber einen Fahrsimulator auf als eine gesunde Kontrollgruppe.

HIII. Die Dauer des Schmerzes ist negativ assoziiert mit der Leistung in standardisierten neuropsychologi-
schen Testverfahren zur Erfassung von Aufmerksamkeit, Gedichtnis und Exekutivfunktionen.

HIIIa. Dieser Zusammenhang bleibt unter Kontrolle weiterer potentieller Einflussgréflen (Schmerzform,
Schmerzempfindung, Schmerzintensitit, Schmerzverarbeitung, Depressivitit, Schmerzmedikation) beste-

hen.

HIV. Die Dauer des Schmerzes ist negativ assoziiert mit Mal3en zur Beurteilung des Fahrverhaltens gemes-
sen tiber einen Fahrsimulator.
HIVa. Dieser Zusammenhang bleibt unter Kontrolle o.g. potentieller Einflussgréfien bestehen.

Im Folgenden werden die Ergebnisse, mogliche Implikationen sowie bestehende Limitationen kritisch dis-
kutiert.

4.1. Wissenschaftliche Aspekte der Kraftfahreignung

4.1.1. Chronisches Schmerzsyndrom und Neurokognition

Aufmerksamkeit unter Schmerz
Chronischer Schmerz umfasst eine sensorische und affektive Komponente und wird daher zugleich als so-

matisches und als psychisches Geschehen definiert (Nilges, 2018). Alle genannten Aspekte von Schmerz
binden von Natur aus Aufmerksamkeitsprozesse (Motiarty et al., 2011). Die Stoérvariable Schmerz riickt in
den Vordergrund, andere Informationen in den Hintergrund (Eccleston & Crombez, 1999). Die Schmer-
zursache soll aus evolutiondr-psychologischen Griinden gefunden und umgehend beseitigt werden. Grund-
legende Aufmerksamkeitsdimensionen stellen Selektivitidt und Intensitit dar (Zomeren & Brouwer, 1994).
Auch in der vorliegenden Arbeit waren Defizite in den Aufmerksamkeitsfunktionen prominent. Defizite, in
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Vergleich zu einer gesunden Kontrolle, zeigten sich in der Aufmerksamkeitsintensitit (kognitive Verarbei-
tungsgeschwindigkeit, Reaktionsbereitschaft) und der Aufmerksamkeitsselektivitit (Aufmerksamkeitstei-
lung). Dariiber hinaus zeigten sich Abweichungen der Konzentrationsfihigkeit, der Uberblicksgewinnung,
der reaktiven Belastbarkeit und der visuellen Orientierungs- und Wahrnehmungsleistung. Diese Bereiche,
um die bereits beschriebene Reaktionsfahigkeit erginzt, entsprechen allgemeinen Anforderungen an die
psychische Leistungsfahigkeit zum Fihren eines Kraftfahrzeugs. Gruppenunterschiede zeigten sich bei 12
von 19 erfassten Variablen, jeweils zuungunsten der Menschen mit chronischen Schmerzen. Bei drei Vari-
ablen zeigte sich ein nicht signifikanter Trend. Der Indexwert Aufmerksamkeit wies bedeutsame Unter-
schiede zwischen Menschen mit chronischen Schmerzen und einer gesunden Kontrollgruppe auf. Schmerz-
patienten wiesen in den o.g. Variablen schlechtere Leistungen auf. Die Ergebnisse entsprechen der beste-
henden Studienlage. Kognitive Einschrinkungen wurden bereits in den Aufmerksamkeitsdimensionen In-
tensitit und Selektivitit objektiviert von unterschiedlichen Autoren als zentrales Defizit bei Menschen mit
chronischen Schmerzen bewertet (z.B. Oosterman et al., 2012; Veldhuijzen et al., 2012). Defizite in den
Aufmerksamkeitsprozessen wurden oft durch eine reduzierte kognitiven Verarbeitungsgeschwindigkeit er-
klirt (Oosterman et al., 2012; Veldhuijzen et al., 2012). Die kognitive Verarbeitungsgeschwindigkeit steht
in engem Zusammenhang zu allgemeinen Aufmerksamkeits- und Exekutivfunktionen (Rodewald et al.,
2012). Ein Bezug zu vielen neurologischen und psychiatrischen Stérungsbildern liegt vor (Schuhfried, 2012).
Die besondere Stellung der kognitiven Verarbeitungsgeschwindigkeit konnte mit einem groB3en Effekt re-
pliziert werden. Zusammenfassend fand sich eine Beeintrichtigung grundlegender Aufmerksamkeitsdimen-
sionen in der Gruppe der Menschen mit chronischem Schmerz. Auswirkungen auf relevante Bereiche, die

zum Fithren eines Kraftfahrzeugs benétigt werden, kbnnen angenommen werden.

Gedichtnis unter Schmerz

Gedichtnisfunktionen umfassen die Fahigkeit Informationen zu speichern und diese zu einem spiteren
Zeitpunkt wieder abzurufen (Myers, 2014). Zusammenfassend zeigten sich in dieser Studie innerhalb der
Gedichtnisfunktionen bedeutsame Unterschiede im figuralen episodischen Gedéchtnis und der Wiederer-
kennungsleistung. Gruppenunterschiede ergaben sich ebenfalls im Indexwert Gedichtnis. Schmerzpatien-
ten wiesen auch hier schlechtere Leistungen auf. Gruppenunterschiede zeigten sich bei zwei von vier erfass-
ten Variablen. Die bestehende sowie die aktuelle Studienlage deutet auf schlechtere Gedichtnisleistungen
bei chronischem Schmerzsyndrom im Allgemeinen sowie im unmittelbaren und verzégerten Abruf verbaler
und visueller Information im Speziellen hin (Grace et al., 1999; Grisart & van der Linden, 2001; lezzi et al.,
1999; Park et al., 2001; Weiner et al., 2006b). Innerhalb des Abrufs wurde ein beeintrichtigtes Wiedererken-
nen objektiviert (Park et al., 2001). Betroffen sind demnach Kurz- und Langzeitgedichtnis. Dartiber hinaus
wurden reduzierte implizite Geddchtnisleistungen beschrieben (Duschek et al.,, 2013). Einschrinkungen
umfassen zeitliche und inhaltliche Aspekte von Gedichtnisfunktionen. Insbesondere Gedichtnisleistungen
wurden mit der Schmerzintensitit und der affektiven Belastung in Verbindung gebracht (Iezzi et al., 1999,
lezzi et al., 2004). Dazu stimmig ist, dass Geddchtnisstdrungen hiufig in der Selbstauskunft bei Menschen
mit chronischen Schmerzen berichtet werden und einen hohen Leidensdruck verursachen (Grace et al,
1999; Park et al., 2001).

Aus Sicht der Autorin kénnen besagte Effekte durch zugrunde liegende Defizite in den Aufmerksamkeits-
funktionen erklirt werden. Eine reduzierte Wiedergabeleistung in der Supraspanne bei intakten Leistungen
in den darauffolgenden Durchgingen weist auf eine gestorte Aufmerksamkeitsleistung bei erhaltener visu-
eller Lernfihigkeit hin (Schuhfried, 2012). Aus diesem Grund wurden in einer Sekundiranalyse Zusammen-
hinge zwischen der kognitiven Verarbeitungsgeschwindigkeit, als gutes pridiktives Mal3, dem figuralen epi-
sodischen Gedichtnis und der Wiedererkennungsleistung berechnet. Beide Werte wiesen signifikante Zu-
sammenhinge auf, was einen Einfluss basaler Aufmerksamkeitsfunktionen auf die erfassten Gedichtnis-
leistungen nahelegt. Alle Zusammenhinge der Verarbeitungsgeschwindigkeit mit den Werten zur Erfassung
der Gedichtnisfunktionen lagen im mittleren bis hohen Bereich.
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Exekutive Funktionen unter Schmerz

In der vorliegenden Studie zeigten sich Unterschiede innerhalb der Exekutivfunktionen in der kognitiven
Umstellungsfihigkeit, dem Arbeitsgedichtnis, der Planungsfihigkeit und den Inhibitionsleistungen. Ein
tbergreifender Indexwert Exekutivfunktionen ergab ibereinstimmende schlechtere Leistungen bei
Schmerzpatienten. Gruppenunterschiede zeigten sich bei 5 von 8 Variablen. Demnach finden sich in allen
der laut Leitlinien abzuklirenden Bereichen exekutiver Funktionen Abweichungen von einer gesunden
Kontrollgruppe (Miller et al., 2020). Bei einer Variablen zeigte sich ein gleichgerichteter allerdings nicht
signifikanter Trend (Inhibitionsleistung: Kommissionsfehler). Die heterogene Konzeptualisierung exekuti-
ver Funktionen spiegelt sich in der Studienlage zum chronischen Schmerzsyndrom wider. Insbesondere der
kognitiven Umstellungstihigkeit werden pridiktive und differenzierende Eigenschaften bei chronischem
Schmerzsyndrom zugesprochen (Attal et al., 2014; di Tella et al., 2015; Karp et al., 2006; Oosterman et al.,
2012). Neben der kognitiven Umstellungsfihigkeit wurden zusitzlich Defizite der Wortflissigkeit und der
Planungstihigkeit beschrieben (Attal et al., 2014, di Tella et al., 2015). Bei Aufgaben zur emotionalen Ent-
scheidungsfindung schneiden Menschen mit chronischen Schmerzen schlechter ab (Apkarian et al., 2004).
Es finden sich ebenfalls Studien, die intakte Exekutivfunktionen berichten (Suhr, 2003). Die vorliegende
Studie repliziert Ergebnisse hinsichtlich Defizite exekutiver Funktionen unter Schmerz. Fir die Anwendung
von Copingstrategien, die bei der Therapie chronischer Schmerzen relevant sind, werden intakte Exekutiv-
funktionen wie z.B. kognitive Flexibilitit vorausgesetzt (Bushnell et al., 2013). Sowohl Selbstwirksamkeit als
auch Selbstmanagement sollen therapeutisch gesteigert werden. Dabei versteht man unter Selbstmanage-
ment die Fihigkeit, Symptome, Behandlungen sowie kdrperliche und psychologische Konsequenten zu ma-
nagen und die Lebensfithrung addquat an die Folgen chronischer Schmerzen anzupassen (Batlow et al.,
2002). Copingstrategien umfassen die Regulation von Emotionen, die Etablierung von kontrollierenden
Gedanken und die Anpassung der Zielsetzung (Caes et al., 2021).

Konzepte der Exekutiv- und Aufmerksamkeitsfunktionen sind eng miteinander verkntpft. Interkorrelatio-
nen der kognitiven Umstellungsfihigkeit mit der kognitiven Verarbeitungsgeschwindigkeit lagen in einer
Sekundiranalyse im hohen, Interkorrelationen qualitativer Fehler innerhalb des Arbeitsgeddchtnisses und
der Inhibitionsleistungen sowie der Reaktionszeit mit der kognitiven Verarbeitungsgeschwindigkeit im mitt-
leren Bereich. Auch die Beurteilung des ratio score erméglicht Rickschlisse auf zugrunde liegende Defizite
der Verarbeitungsgeschwindigkeit (Schuhfried, 2012). Mit einem ratio score kleiner 2 ergeben sich eher Hin-
weise auf eine Verlangsamungstendenz als auf exekutive Defizite bei chronischem Schmerzsyndrom. Zu-
sammenhinge zur Planungstihigkeit bestanden nicht. Moglicherweise liegt dies daran, dass bei der Aufgabe
zur Planungsfihigkeit (Tower of London-Freiburger Version) ein verhiltnismaBig langes Zeitlimit von einer
Minute zur Bearbeitung der Aufgabe besteht. Ein Einfluss von Aufmerksamkeitsfunktionen auf Defizite
exekutiver Funktionen bei chronischem Schmerzsyndrom ist anzunehmen, wenngleich dieser nicht die ein-
zige Brkldrung darstellt.

Selbsteinschitzung kognitiver Leistungen unter Schmerz

Die Selbsteinschitzung kognitiver Leistungen ist bei vielen psychischen Stérungsbildern gut untersucht.
Dabei steht die Selbsteinschitzung in Zusammenhang mit der Funktionalitit psychischer Erkrankungen,
z.B. aus dem affektiven oder schizophrenen Formkreis (Ventura et al., 2009). Die Selbsteinschitzung kann
somit als pridiktives Mal} gewertet werden. Schmerzpatienten schitzten in der vorliegenden Studie ihre
geistige Leistungstihigkeit im Vergleich zu Kontrollpersonen schlechter ein. Dies betrifft neben der Ein-
schitzung der allgemeinen Leistungsfihigkeit (Summenwert der drei Dimensionen) auch die Beurteilung
der Aufmerksamkeits-, Gedichtnis- und Exekutivfunktionen. Dem zu Folge werden Einschrinkungen kog-
nitiver Leistungen selbst wahrgenommen (Awareness). Die bestehende Studienlage wurde damit repliziert
(z.B. Grace et al., 1999; Park et al., 2001). Wie bereits berichtet, beeinflusst Schmerz neben der physischen
auch die psychische und soziale Funktionalitit (Prefontaine & Rochette, 2013). Gemill dem Modell nach
Main und Spanswick kann die Selbstbeurteilung kognitiver Faktoren als psychologischer Faktor aufgefasst
werden (Main & Spanswick, 2000). Der Fokus auf das Symptom nimmt zu, der Schmerz wird verstirkt

wahrgenommen. Fir die Therapie chronischer Schmerzen ist es relevant, die Selbstwirksamkeitserwartung
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der Betroffenen zu steigern. Insbesondere selbst wahrgenommene Defizite sollten sich hierauf ungtinstig
auswirken. Es besteht ein Zusammenhang zu depressiven Symptomen, einer eingeschrinkten Lebensquali-
tit und einer reduzierten therapeutischen Adhidrenz (Schuhfried, 2012). Der Selbstbeurteilung kognitiver
Funktionen und deren valider Einfluss auf die Kraftfahreighung wird zunehmend Bedeutung zugemessen
(Schulz et al., 2017). Eine Indikation der Diagnostik subjektiv wahrgenommener Leistungsbeeintrichtigun-
gen in der Therapie des chronischen Schmerzsyndroms besteht zwingend.

Zusammenfassung chronisches Schmerzsyndrom und Neurokognition

Uber alle neurokognitiven Dimensionen hinweg zeigte sich ein Gruppenunterschied im Indexwert Kogni-
tion. Dieser setzt sich aus den Dimensionen Aufmerksamkeit, Gedachtnis und Exekutivfunktionen zusam-
men. Die kognitive Leistungsfahigkeit bei Schmerzpatienten gemessen tiber standardisierte neuropsycholo-
gische Testverfahren zur Erfassung von Aufmerksamkeit, Geddchtnis und Exekutivfunktionen ist schlech-
ter als jene von gesunden Kontrollprobanden. In keinem neurokognitiven Verfahren erreichte die Kontroll-
gruppe statistisch signifikante schlechtere Werte als die Gruppe der Schmerzpatienten.

Die kognitive Verarbeitungsgeschwindigkeit kann als gutes Mal3 zur Beurteilung basaler Aufmerksamkeits-
funktionen (Aufmerksamkeitsintensitit) herangezogen werden. Es bestehen nachgewiesene Zusammen-
hinge der kognitiven Verarbeitungsgeschwindigkeit zu allgemeinen Aufmerksamkeits- und Exekutivfunk-
tionen bei vielen neurologischen und psychiatrischen Stérungsbildern (Rodewald et al., 2012; Schuhfried,
2012). Auch bei chronischem Schmerzsyndrom wurden grundlegende Mechanismen kognitiver Defizite mit
einer reduzierten kognitiven Verarbeitungsgeschwindigkeit in Verbindung gebracht (Oosterman et al., 2012;
Veldhuijzen et al., 2012). Die Ergebnisse der Primir- und Sekundiranalysen der aktuellen Studie bestitigen
diese Untersuchungsergebnisse. Es ist ein darunterliegendes Defizit von Aufmerksamkeitsfunktionen anzu-
nehmen. Dies steht in Ubereinstimmung mit dem bestehenden neurokognitiven Modell, das annimmt, dass
Schmerz zur weiteren Begrenzung und Uberlastung der Aufmerksamkeitskapazitit fiihrt und damit Ver-
langsamungsprozesse beglnstigt (Legrain et al., 2009). Auch der fluktuierende Charakter von Schmerz
koénnte dazu beitragen, dass scheinbar inkonsistente Ergebnisse gefunden wurden (z.B. waren nicht alle
Reaktionszeitmalle reduziert). Dies entspricht der Erkenntnis, dass eine Art Aufmerksamkeitsbias in Rich-
tung des salienten Schmerzreizes besteht und andere Prozesse nachranging berticksichtigt werden (Oostet-
man et al., 2012). Anders ausgedriickt ricken sekundire Informationen in den Hintergrund oder werden
abgebrochen (Eccleston & Crombez, 1999).

Dennoch bleiben Defizite in den Gedichtnis- und Exekutivfunktionen bestehen. Wihrend die gefundene
reduzierte Wiedergabeleistung in der Lernsumme des nonverbalen Gedichtnisses (FGT) bei intakten Leis-
tungen in den darauffolgenden Durchgingen auf eine gestérte Aufmerksamkeitsleistung bei erhaltener vi-
sueller Lernfahigkeit hinweisen kann, ist das Defizit in der Wiedererkennung nicht so intuitiv erklirbar.
Moglicherweise ist dies der Aufgabe geschuldet. So wird wihrend der kurz- und langfristigen verzogerten
Wiedergabe ein aktives Vorgehen gefordert (erfasst wird die Summe der richtigen Eingaben der Figuren),
wihrend bei der Wiedererkennung lediglich ,,passiv* anzugeben ist, ob die aktuelle mit der zuvor gelernten
Figur ibereinstimmt. Dieses freie Setting ermdglicht eventuell einen gréBeren Spielraum fiir die Wahrneh-
mung und die Fokussierung auf den Schmerz.

Welche Auswirkungen dieser Erkenntnisse auf die Therapie chronischer Schmerzen sind moglich? Defizi-
tire Aufmerksamkeitsfunktionen kénnten dazu fithren, dass Therapieinhalte schlechter aufgenommen wet-
den kénnen. Weiterhin ist anzunehmen, dass ein Aufmerksamkeitsbias auf den Schmerz dem therapeuti-
schen Ziel einer Schmerztherapie, den Schmerz nicht zu fokussieren entgegenstehen konnte. Auch eine
Schmerzverstirkung durch eine Aufmerksamkeitsverschiebung ist anzunehmen. Insbesondere Defizite in
den Exekutivfunktionen stehen in Zusammenhang mit eingeschrinkten Moglichkeiten der Anwendung von
Selbstmanagementstrategien wie z.B. Coping Strategien. Zusitzlich zu objektivierbareren schlechteren Leis-
tungen in neurokognitiven Funktionen ist auch die Selbsteinschitzung relevant. Menschen mit chronischen
Schmerzen klagen vermehrt iber subjektiv wahrgenommen kognitive Defizite. Relevante Einfliisse auf die
Stimmungslage, die Lebensqualitit, Therapiemotivation und Adhirenz sind naheliegend. Aus den
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votliegenden Ergebnissen ldsst sich ableiten, dass die Diagnostik neurokognitiver Funktionen und deren
Selbsteinschitzung in der Multimodalen Schmerztherapie unbedingt mitbeachtet werden sollten.

Im nichsten Schritt sollte bei Hinweisen auf neurokognitive Defizite eine addquate und individualisierte
neuropsychologische (Psycho-)Therapie erfolgen. Konzepte neurokognitiver Therapie mit den Bausteinen
Restitution und Kompensation sind bei vielen neurologischen und psychiatrischen Erkrankungen gut un-
tersucht aber noch nicht standardmiBig in das Konzept der Multimodalen Schmerztherapie integriert (De-
mant et al., 2013; Listunova et al., 2020; McGurk et al., 2007). Insbesondere der computer-gestiitzten The-
rapie von Aufmerksamkeits- und Arbeitsgedichtnisdefizite bei neurologischen Erkrankungen, wird eine
hohe Wirksamkeit zugeschrieben (Sturm et al., 2009a). Méglichweise kénnten Menschen mit chronischen
Schmerzen ebenfalls davon profitieren. Diese Forschungsfrage sollte zukiinftig berticksichtigt werden. Be-
handler sollten sich bei Hinweisen auf beeintrichtigte kognitive Funktionen an dem kognitiven Niveau des
Patienten orientieren und individualisierte Anpassungen der Therapie vornehmen. Dieses Vorgehen ist ins-
besondere fiir die Psychotherapie zu berticksichtigen. Dabei kénnen Ansitze der Individualisierten Neu-
ropsychotherapie INPT) angewandt werden (Aschenbrenner et al., 2020).

4.1.2. Chronisches Schmerzsyndrom und Fahrverhalten

Die Teilhabe am sozialen Leben ist ein wichtiges Gut. In der heutigen Gesellschaft ist hierzu auch das
Autofahren zu zdhlen. Damit verbunden sind Bedurfnisse wie Selbstwert und Autonomie. Das Fiithren eines
Kraftfahrzeugs ist an komplexe neurokognitive Funktionen gebunden (Walter et al., 2001). Dies umfasst
vor allem Aufmerksamkeitsfunktionen, welche allen Aufmerksamkeitskomponenten zuzuordnen sind
(Sturm et al., 2009b). Neurokognitive Defizite von chronischen Schmerzpatienten in den Aufmerksamkeits-
dimensionen Intensitdt und Selektivitidt wurden bestitigt. Auch exekutive Fihigkeiten werden zum sicheren
Autofahren benétigt, wie etwa die kognitive Umstellungsfihigkeit, die Planungsfihigkeit und die schnelle
Entscheidungstindung, welche ebenfalls bei chronischem Schmerz eingeschrinkt sind (Attal et al., 2014; di
Tella et al., 2015; Karp et al., 2006; Oosterman et al., 2012, Abeare et al., 2010). In dieser Studie wurden in
der Schmerzgruppe ebenfalls Abweichungen der exekutiven Funktionen von jenen einer gesunden Kon-
trollgruppe gefunden. Die Gedichtnisleistungen spielen in der Beurteilung des Fahrverhaltens eine unter-
geordnete Rolle (Baas et al., 2019).

Studien zum Fahrverhalten bei Menschen mit chronischen Schmerzen umfassen Auswertungen von Statis-
tiken, Selbstauskiinfte, neurokognitive Untersuchungen sowie reale Fahrszenarien. Erginzend wird das Ver-
fahren der Fahrsimulation eingesetzt (Lees et al., 2010, Aschenbrenner et al., 2013). Limitationen bestehen
in der fehlenden Normierung und der sogenannten Simulatorkrankheit (Kenntner-Mabiala et al., 2015,
Casutt et al., 2014).

Auch in dieser Studie wurde auf einen Fahrsimulator zurlickgegriffen, um das Fahrverhalten abzubilden.
Zusammenfassend zeigten sich in dieser Studie keine Unterschiede der Geschwindigkeit sowie der Abwei-
chung von der Fahrbahnmittellinie im Vergleich zu einer Kontrollgruppe. Die Geschwindigkeit der Kon-
trollgruppe nahm nach dem Stauparadigma zu, wihrend sich die Abweichungen von der Fahrbahnmittelli-
nie fiir beide Gruppen zu Gunsten einer akkurateren Fahrweise reduzierten. Vor dem Staugeschehen wiesen
Schmerzpatienten eine im Vergleich zur Kontrollgruppe vetlingerte Reaktionszeit beim Abbremsen an ei-
ner roten Ampel auf. Nach dem Stau ergab sich ein Unterschied dahingehend, dass sich die Reaktionszeit
der Schmerzpatienten beim Abbremsen an einer roten Ampel reduzierte. Dies kann im Sinne eines Lernens
und Modifizierens des Fahrverhaltens interpretiert werden. Eine Anpassung des Fahrverhaltens war fiir
beide Gruppen nachweisbar (Anpassung der Geschwindigkeit, akkuratere Fahrweise, rascheres Abbremsen
an der roten Ampel). Hinsichtlich der Kollisionen gab es keine Gruppenunterschiede. In beiden Gruppen
kam es zu jeweils 8 Kollisionen, wobei Schmerzpatienten zwischen null und zwei Unfille und die Kontrollen
zwischen null und einem Unfall aufwiesen. Kollisionen sind ein qualitatives Mal3, um Defizite im Fahrver-
halten zu objektivieren. Ein Ubergreifender Indexwert ,,Fahrverhalten® bestitigte, dass sich die Gruppen in
threm Fahrverhalten wihrend der Fahrsimulatorfahrt nicht unterschieden.

Bereits bekannt ist, dass Schmerzpatienten sowohl subjektive als auch objektivierbare Einschrinkungen
beim Fuihren eines Kraftfahrzeugs aufweisen (Benyamina Douma et al., 2018; Fan et al., 2012; Hoving et
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al., 2003; C. Jones et al., 2010; Pereira et al., 2008; Réijezon et al., 2010; Takasaki et al., 2011a, 2012). Neben
einem héheren Risiko fiir Autounfille (Bell et al., 2021; Fan et al., 2012; Foley et al., 1995; Lagarde et al.,
2005; McGwin, 2000; Redelmeier et al., 2015; Vaezipour et al., 2022b) wurden héhere Differenzen von der
Fahrbahnmittellinie (Villemure & Bushnell, 2002b) und verlangsamte Reaktionszeiten objektiviert (Nilsen
etal., 2011; Nolet et al., 2019; Talusan et al., 2015). Es wurde bereits angemerkt, dass sich ebenfalls Studien
finden, die keine Einflisse von chronischem Schmerz auf das Fahrverhalten zeigen (Benyamina Douma et
al,, 2018; Jones et al., 1991; Shmygalev et al., 2014; Takasaki et al., 2013, 2014). Insbesondere in Fahrsimu-
lationsstudien konnten Fahrleistungen nicht gut zwischen Schmerzpatienten und gesunden Kontrollen dif-
ferenziert werden (Takasaki et al., 2014; Takasaki, Treleaven, Johnston, Rakotonirainy, et al., 2013). Unter
Umstidnden sind Einschrinkungen die Fahrtleistung betreffend im Fahrsimulator nicht abbildbar oder re-
prisentieren nicht tatsdchliches Fahrverhalten. Auch fehlt moglicherweise die Akzeptanz fiir dieses Verfah-
ren.

Interessanterweise zeigte sich in dieser Studie eine hohe Abbruchrate des Fahrsimulators bei Patienten mit
chronischen Schmerzen von 40% im Vergleich zu der gesunden Kontrollgruppe mit 17%. Dieser Unter-
schied ist statistisch signifikant (479) = -2.097, p = .04, 4 = .5). In 63% der Fille geschah dies unter Angabe
der bereits beschriebenen simulation sickness (vs. 71% in der Kontrollgruppe), in 31% der Fille unter Angabe
anderer Griinde wie Uberforderung, Schmerzen und Angst im Simulator (vs. 29% Uberforderung in der
Kontrollgruppe). 6% Drop-out ging in der Schmerzgruppe auf den Serverausfall zuriick. Moglicherweise
gibt es auch direkte Zusammenhinge zwischen chronischem Schmerz und der Simulatorkrankheit (z.B.
Einflisse der Medikation).

Menschen mit chronischen Schmerzen nutzen kompensatorische Strategien, um Unfille zu verhindern
(Vaezipour et al., 2022a). Neben der ginzlichen Vermeidung des Autofahrens, werden auch bestimmte Si-
tuationen oder Witterungsbedingungen vermieden (Peters & Nilsson, 2007; Takasaki et al., 2011b). Eine
Erklirung fir die hohe Abbruchrate kénnte ein subjektiv eingeschrinktes Fahrverhalten sein (z.B. tber die
Wahrnehmung eigener Defizite), welches zu kompensatorischem Verhalten fithrt. Es schloss sich eine Se-
kundiranalyse zum Vergleich der kognitiven Funktionen von Abbrechern und Nicht-Abbrechern im Fahr-
simulator innerhalb der Schmerzgruppe an. Es zeigten sich Unterschiede in den Aufmerksamkeitsfunktio-
nen, dahingehend, dass die Gruppe der Abbrecher eine verlangsamte Reaktionsgeschwindigkeit zu Beginn
und zu Ende der Untersuchung aufwies. Spannend ist es auch, die Gruppe der Nicht-Abbrecher genauer
zu betrachten. Die Gruppe der Schmerzpatienten wies vergleichbare Leistungen in Bezug auf die Fahrkom-
petenz zu einer gesunden Kontrollgruppe auf. Vielleicht ist diese Leistung ebenfalls eine Art Uberkompen-
sation im Sinne einer erhShten Anstrengung (kognitive Kompensation). Ein ,,Versagen® im Fahrsimulator
ist durchaus selbstwertrelevant. Wenngleich es durch diese Studie nicht zu einem Verlust des Fithrerscheins
hitte kommen kénnen, kénnte dies sehr wohl eine relevante und anspornende Kognition gewesen sein. Im
Verlauf soll der Aspekt Kompensation nochmals aufgegriffen werden. Eine weitere alternative und kontrire
Erklirung kénnte darin liegen, dass Schmerzpatienten durch die Fahrsimulatorfahrt schlicht und einfach
ab- und weggelenkt vom Schmerzgeschehen waren. Zukinftige Studien sollten dieses Phdnomen niher
betrachten.

Zusammenfassend wiesen Schmerzpatienten keine schlechteren Werte in Ma3en zur Beurteilung der Fahr-
kompetenz, gemessen Uber einen Fahrsimulator, im direkten Vergleich zu einer gesunden Kontrollgruppe
auf. Unabhingig von der Methode erlauben Ergebnisse aus Untersuchungen zu neurokognitiven Auffillig-
keiten bei Menschen mit chronischen Schmerzen die Indikation einer weiterfihrenden, die Kraftfahreig-

nung umfassende Diagnostik.
4.1.3. Schmerzchronifizierung und Neurokognition

Wie bereits beschrieben, wird zur Diagnose chronischer Schmerzen nach wie vor das Kriterium der
Schmerzdauer herangezogen. Chronische Schmerzen werden definiert als Schmerzen, die mindestens drei
Monate anhalten, einen wiederkehrenden Charakter aufweisen und psychosoziale Folgen nach sich ziehen
kénnen (Treede et al.,, 2015). Zusammenhinge zwischen Schmerzdauer und Einfliisse auf die Neurokogni-
tion wurden wissenschaftlich untersucht und liefern heterogene Ergebnisse. Die Mehrheit der Studien
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erlaubt jedoch Hinweise auf negative Einflisse der Schmerzdauer auf die Neurokognition. Daher wurde in
der vorliegenden Studie angenommen, dass die Schmerzdauer negativ mit der Leistung in neurokognitiven
Testverfahren zur Erfassung von Aufmerksamkeit, Gedichtnis und Exekutivfunktionen assoziiert ist. In-
nerhalb der Aufmerksamkeitsfunktionen zeigten sich die erwarteten negativen Zusammenhinge zwischen
Schmerzdauer, Konzentrationsleistung, Uberblicksgewinnung und der Reaktionszeit der reaktiven Belast-
barkeit. Interessanterweise reduzierte sich die Anzahl falscher Reaktionen innerhalb der reaktiven Belast-
barkeit mit der Schmerzdauer. Innerhalb der Gedichtnisfunktionen war die Schmerzdauer negativ mit der
kurzfristig verzogerten Wiedergabe assoziiert. Die Reaktionszeit der Inhibitionsleistung korrelierte inner-
halb der exekutiven Funktionen mit der Dauer des Schmerzes. Es zeigten sich negative Trends zwischen
der Schmerzdauer und den Indexwerten Aufmerksamkeit, Gedachtnis, Exekutivfunktionen sowie dem In-
dexwert Kognition.

Betrachtet man die Studienlage detaillierter, ergeben sich Riickschliisse auf aufschlussreiche Pridiktoren, die
ebenfalls mit neurokognitiven Auffilligkeiten bei chronischem Schmerz in Verbindung stehen kénnten.
Neurokognitive Stérungen wurden bei chronischen primiren und sekundiren Schmerzen berichtet. Gene-
ralisiertem Schmerz werden stirkere negative Auswirkungen auf die Neurokognition zugeschrieben (Landre
et al., 2013a). Ebenso zeigen sich Einflisse der momentanen Schmerzstirke. Je hoher die selbstberichtete
Schmerzstirke, desto eher wurden schlechtere Ergebnisse in neurokognitiven Untersuchungen beschrieben
(Abeare et al., 2010; Grisart & Plaghki, 1999; Kewman et al., 1991; Povedano et al., 2007; Reyes del Paso et
al., 2012). Obwohl neurokognitive Auffilligkeiten bei chronischen Schmerzen auch unter Kontrolle depres-
siver Symptome bestitigt wurden, kann ein moglicher Einfluss depressiver Symptome auf die Kognition
nicht ausgeschlossen werden. Auch Schmerzmedikamente wurden in Zusammenhang mit neurokognitiven
Auffilligkeiten gebracht. Dies betrifft im besonderen Mal3 Opioide, Benzodiazepine (und Z-Substanzen)
sowie Antidepressiva. In der aktuellen Studie erfolgte eine Kontrolle der EinflussgroBlen Schmerzform,
Schmerzempfindung, Schmerzintensitit, Schmerzverarbeitung, Depressivitit und Schmerzmedikation.
Durch die Kontrolle dieser Variablen sollten definitive Einflisse der Schmerzchronifizierung (gemessen
tber die Schmerzdauer) auf die Kognition geltend gemacht werden. Moderate Zusammenhinge blieben
lediglich fur die reaktive Belastbarkeit bestehen. Je linger der Schmerz andauert, desto eher verlingert sich
die Reaktionszeit und die Anzahl falscher Reaktionen nimmt ab. Bringt man diese Erkenntnisse zusammen,
bedeutet dies, dass Schmerzchronifizierung zu lingeren Reaktionszeiten innerhalb der reaktiven Belastbar-
keit fithrt und sich hierdurch die Anzahl der Fehler reduziert. Dieses Phinomen ist unter dem Begriff Speed-
Acenraey Tradeoff gut belegt und meint die Kompensation der Fehlerrate durch eine langsamere, aber genau-
ere Arbeitsweise (Zimmerman, 2011). Ein negativer Trend zu den Dimensionen Aufmerksamkeit, Gedicht-
nis, Exekutivfunktionen sowie dem Indexwert Kognition blieb bestehen.

Chronifizierungsfaktoren finden zunehmend Beriicksichtigung in dem Konzept der Multimodalen
Schmerztherapie. In den S3-Leitlinien zur Therapie funktioneller Kérperbeschwerden werden yellow flags
definiert. Aus diesem Grund wurde eine Sekundiranalyse angeschlossen, die anstelle der Schmerzdauer die
Einflusse relevanter yellow flags auf die Neurokognition untersuchen sollte. Dabei zeigte sich, dass insbeson-
dere die affektive Schmerzempfindung und die etlebte Hilflosigkeit in der Schmerzverarbeitung Einfluss
auf den Outcome der Neurokognition nehmen. Zusammenhinge lagen im moderaten bis hohen Bereich.
Die ICD-11 enthilt zwar eine Uberarbeitete Klassifikation chronischer Schmerzen, dennoch wurde am Zeit-
kriterium festgehalten. Fraglich ist inwiefern dieses Zeitkriterium noch ,,up to date” ist und nicht besser
ginzlich auf Chronifizierungsmodelle/ -faktoren zuriickgegriffen werden sollte. Zumal diese durch standar-
disierte und gut etablierte Verfahren (SES, FESV) einfach und 6konomisch erhoben werden kénnen. An
den Erkenntnissen sollten sich zukiinftige Studien orientieren. Eine sowohl diagnostische als auch psycho-
therapeutische Mitberiicksichtigung (im Ubrigen auch der red und green flags) in der Konzeptualisierung der
Multimodalen Schmerztherapie erscheint unabdingbar und notwendig.
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4.1.3. Schmerzchronifizierung und Fahrverhalten

In den Werten der Fahrsimulation zeigten sich negative Zusammenhinge zwischen Schmerzdauer und der
durchschnittlichen Abweichung von der Fahrbahnmittellinie vor und nach einem Stauparadigma sowie als
Gesamtwert. Das bedeutet, dass eine lingere Schmerzdauer zu reduzierteren Abweichungen in Richtung
der Fahrbahnmittellinie fithrt. Die Anzahl der Kollisionen reduzierte sich mit der Schmerzdauer. Es zeigte
sich ein negativer Trend zwischen der Schmerzdauer und dem Indexwert Fahrverhalten. Korrigiert fiir die
Einflussfaktoren Schmerzempfindung, Schmerzintensitit, Schmerzverarbeitung, Schmerzart, Depression
und Medikation blieb ein bedeutsamer negativer Zusammenhang fiir die durchschnittlichen Abweichungen
von der Fahrbahnmittellinie vor dem Stau bestehen. Auch hier ist an Kompensation zu Gunsten einer ak-
kurateren Fahrweise zu denken. Der nicht signifikante negative Zusammenhang zwischen der Schmerz-
dauer und dem Indexwert Fahrverhalten blieb ebenfalls bestehen. Die affektive Schmerzempfindung und
die erlebte Hilflosigkeit in der Schmerzverarbeitung standen in keinem signifikanten Zusammenhang zu den

Fahrverhaltenswerten.

4.2. Rechtliche Aspekte der Kraftfahreignung

Die oben genannten neurokognitiven Auffilligkeiten sollen im Folgenden um rechtliche Aspekte der Kraft-

fahreignung erginzt werden.

(Bedingte) Eignung zum Fiihren von Kraftfahrzeugen (FeV, Anlage 4). Es ergaben sich bei zwei
Patienten mit chronischen Schmerzen Hinweise auf das Vorliegen einschrinkender psychiatrischer Erkran-
kungen oder seelischer Mingel (FeV, Anlage 4). Dies betraf einen Patienten mit einer Abhingigkeit und
einen Patienten mit missbriauchlicher Einnahme von Betdubungsmitteln im Sinne des Betiubungsmittelge-
setzes. Hinweise auf Einschrinkungen der charakterlichen Eignung (z.B. Aggressivitit, Defizite in der
Selbstbeobachtung) wurden nicht niher erhoben. Intellektuelle Leistungsbeschrinkungen (d.h. IQ-Wert <
85) wurden ausgeschlossen (siche Einschlusskriterien).

Psychische Leistungsfihigkeit (FeV, Anlage 5). Abweichungen von einer gesunden Kontrollgruppe
zeigten sich im Allgemeinen in den neurokognitiven Dimensionen Aufmerksamkeit, Gedéchtnis und Exe-
kutivfunktionen und im Speziellen in der Reaktionsfihigkeit, der Konzentrationsfihigkeit, der Uberblicks-
gewinnung, der reaktiven Belastbarkeit und der visuellen Orientierungs- und Wahrnehmungsleistung. Diese
Bereiche entsprechen den durch die aktuellen Beurteilungsrichtlinien der Fahrerlaubnisverordnung (FeV,
Anlage 5) zugrundeliegenden Anforderungen an die psychische Leistungsfahigkeit. Durchschnittlich wur-
den die geforderten Mindestanforderungen in beiden Experimentalgruppen erreicht. Legt man als Mindest-
anforderung die Grenze von zwei Verfahren fest, so sind bei nahezu der Hilfte der Schmerzpatienten Zwei-
fel an der psychischen Leistungsfihigkeit anzunehmen. Im Detail erreichten 48% der Schmerzpatienten und
14% der Kontrollen die Mindestanforderungen nicht. Der Gruppenunterschied ist statistisch bedeutsam.
Das entspricht in beiden Gruppen einem hohen prozentualen Anteil. Von den Anforderungen an die psy-
chische Leistungstihigkeit darf abgewichen werden, wenn Minderleistungen z.B. situativ bedingt sind oder
ausgeglichen werden kénnen. Bei der Beurteilung der Kraftfahreignung sind ebenfalls Auflagen (z.B. Fahren
in einem bestimmten Umkreis) und Beschrinkungen (z.B. ein bestimmtes Fahrzeug) denkbar, die nicht
weiter geprifft wurden und moglicherweise die Einschitzung verindert hitten. Auch kann bei Zweifeln eine
Fahrverhaltensprobe erfolgen.

Selbstberichtetes Fahrverhalten und Fahrsimulation. Selbstberichtete Verkehrsverstéf3e stehen in Zu-
sammenhang mit tatsichlichen Unfillen und kénnen zur Beurteilung herangezogen werden (de Winter &
Dodou, 2010). Allerdings gibt es ebenfalls Autor*innen, die postulieren, dass selbstberichtetes Fahrverhal-
ten mit Vorsicht zu interpretieren ist und eher auf objektive Messung zuriickgegriffen werden sollte (z.B.
Schulz et al., 2017). Griinde hierfiir sind bspw. Antwortverzerrungen aufgrund der Sorge um Verlust des
Fihrerscheins. VerstoBe gegen verkehrsrechtliche Vorschriften im letzten Jahr wurden bei 40% der
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Schmerzpatienten und bei 44% der Kontrollen der vorliegenden Studie genannt. Darunter fallen neben
Geschwindigkeitstibertritten, Missachten der Vorfahrt, Parken ohne Parkschein insbesondere Mehrfach-
nennungen. Dies entspricht keinem bedeutsamen Gruppenunterschied (#78) = .87, p = .39, d = .2). 8% der
Schmerzpatienten gaben an, tatsichliche Unfille (0 bis 3 Unfille) im letzten Jahr gehabt zu haben, wihrend
es in der gesunden Kontrollgruppe 10% (0 bis 1 Unfall) waren. Die Gruppen unterschieden sich nicht in
den selbstberichteten Unfillen (478) = -.324, p = .75, d = .07), wobei Art und Schwere des Unfalls nicht
niher definiert waren. Bei der Fahrsimulatorfahrt kam es bei 8 Probanden der Kontrollgruppe zu insgesamt
8 Kollisionen, wihrend 7 Patienten insgesamt 8 Kollisionen verursachten. Das entspricht 29% der Schmerz-
patienten und 24% der Kontrollgruppe und keinem bedeutsamem Gruppenunterschied lie3 sich nicht ob-
jektivieren. Ein Differenzscore zwischen der Anzahl der Kollisionen im Fahrsimulator und den selbstbe-
richteten Unfillen ergab keinen signifikanten Gruppenunterschied (#(56) = .284, p = .78, 4 = .08). Folglich
ergeben sich keine Unterschiede in der selbstberichteten Anzahl der Unfille im Stralenverkehr und der
Anzahl der Unfille im Fahrsimulator.

Medikation. AbschlieBend soll die medikament&se Behandlung Erwihnung finden. Einer Aufstellung von
Reid (2011) zufolge werden nach dem Stufenschema der WHO am hiufigsten die nicht-steroidalen An-
titheumatika (ca. 44%) und mit ca. 23% Opioide in Europa verschrieben (Reid et al., 2011). Die hiufigsten
Co-Analgetika sind Antiepileptika (ca. 51%) und Antidepressiva (ca. 29%). In dieser Studie waren nicht-
steroidale Antirheumatika mit 18% und Opioide lediglich mit 8% in der Gruppe der Schmerzpatienten
vertreten. Antiepileptika wurden von 18%, Antidepressiva dagegen von 70% eingenommen. Dies ent-
spricht, verglichen mit der Ubersichtsarbeit, einer Unterreprisentation von Opioiden sowie einer Uberre-
prisentation von Antidepressiva. 23% der Schmerzpatienten nahmen psychotrope Substanzen mit Gefah-
renpotential nach ICADTS ein. Diese setzten sich aus Z-Substanzen und Antidepressiva in der Einzelgabe,
als auch in der Kombination zusammen. Kein Teilnehmer nahm Cannabis ein, welches zunehmend in der
Schmerztherapie nach individueller, aber auch eingeschrinkter Indikation Beriicksichtigung findet. Neben
den vielfach diskutierten und bekannten Risiken der Opioide sollte im therapeutischen Alltag zusitzlich der
Einsatz von Antidepressiva und deren potentieller Einfluss auf das Fahrverhalten mitbedacht werden.

Kompensationsverhalten. Selbstberichtetes Vermeidungsverhalten steht in Zusammenhang zu reduzier-
ten Fahrleistungen. Vermeidungsfaktoren kann als guter Pradiktor fir Einschrinkungen der Kraftfahreig-
nung zumindest bei dlteren Autofahrern herangezogen werden (Schulz et al., 2020). Angenommen wird,
dass die Vermeidung bestimmter Situationen eine sichere Mglichkeit darstellt, dennoch am Stralenverkehr
teilnehmen zu kénnen. Demnach kann man von einer Art Kompensation ausgehen. Selbstberichtete ver-
miedene Situationen stellten neben Mehrfachnennungen, Hauptverkehrszeiten und volle Stralen dar. Beide

Gruppen unterschieden sich nicht hinsichtlich der eigenen Angaben vermiedener Verkehrssituationen.

4.3. Limitationen

Studiendesign und Studienablauf. Die Drop-Out Rate in beiden Gruppen betrugt 0%. Demnach wurden
das Studiendesign und der Studienablauf im Allgemeinen gut toleriert. Die Abstinde von maximal einer
Woche zwischen den drei Untersuchungszeitriumen konnten aufgrund limitierender Faktoren nicht einge-
halten werden. Dies umfasste den Serverausfall (Juli 2021 bis April 2022), der zu einem umfangreichen
Ausfall der Technik im Hause fiihrte und eine computergestiitzte Datenerhebung nicht mdglich machte.
Als Zwischenldsung wurde eine lokale Datenerhebung des Wiener Testsystems umgesetzt (ab Oktober
2021). Bis dahin gewonnene und noch nicht exportierte Daten konnten nicht wiederhergestellt werden. Die
Abstinde zwischen dem ersten und dem zweiten Untersuchungszeitpunkt umfassten in der Schmerzgruppe
durchschnittlich 10 Tage, in der Kontrollgruppe 11 Tage. Zeitrdume zwischen dem zweiten und dem dritten
Untersuchungszeitpunkt umfassten durchschnittlich 9 Tage in der Gruppe der Schmerzpatienten und 14
Tage in der Kontrollgruppe. Dieser unterschiedliche, wenngleich nicht signifikante, Zeitfaktor ist bei der
Beurteilung der Ergebnisse zu beriicksichtigen. Von dem Datenverlust waren lediglich Probanden der
Schmerzgruppe betroffen (5 Patienten zu T1, 4 Patienten zu T2 und 1 Patientin zu T3).
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Als grundsitzlicher limitierender Faktor ist in diesem Zusammenhang auch die Covid-19 Pandemie zu nen-
nen, die zu einem Stopp der Datenerhebung (Mirz bis Mai 2020) fiihrte. Allgemeine psychosoziale Auswit-
kungen durch die Pandemie auf die Outcome Maf3e miissen mitbedacht werden (2.B. zunehmende Angste

in der Bevolkerung, etc.).

Material und Methoden. Im Fahrsimulator zeigte sich eine hohe Abbruchrate, welche die in den Litera-
turangaben berichtete von ca. 5 bis 10% tbertraf (Bles & Wertheim, 2000). Die Berechnungen zu den Wer-
ten des Fahrverhaltens waren durch eine allgemeine Drop-out Rate von ca. 28% betroffen. Die Stichprobe
des Fahrsimulators umfasste daher lediglich 58 Teilnehmer (m = 24, n, = 34). Dies fithrte zu einer unglei-
chen Stichprobe bei der Auswertung der Hypothesen zum Fahrverhalten. Mégliche statistische Effekte wa-
ren moglicherweise nicht aufdeckbar. Griinde fiir den vorzeitigen Abbruch war Uberwiegend die bereits
benannte Simulatorkrankheit. Neben Uberforderung wurden aber auch Angste in Bezug auf das Fahren im
Simulator als auch Schmerzen (in der Patientengruppe) geltend gemacht. Die Drop-out Rate der Schmerz-
patienten (40%) Gberstieg signifikant jene der gesunden Kontrollen (17%). Das Verfahren der Fahrsimula-
tion ist kritisch und differenziert zu beurteilen. Die Simulatorkrankheit ist nach wie vor als Nebenwirkung
einer Exposition mit virtueller Realitit bekannt. Wenngleich es Empfehlungen zum Umgang bzw. zu Mini-
mierung unerwiinschter Effekte gibt (z.B. gestuftes Vorgehen, kiirzerer Exposition, Selbstbeurteilungsmalle
zur Beurteilung), stellt dieses Phinomen nach wie vor eine Herausforderung fiir Wissenschaft und prakti-
sche Anwendung dar (Duzmanska et al., 2018b). Normen zur objektiven Beurteilung von Fahrsimulator-
mallen liegen aktuell noch nicht vor. Da aktuell verschiedenen Fahrsimulatoren und Fahrszenarien einge-
setzt werden ist auch eine Vergleichbarkeit als kritisch zur beurteilen.

Stichprobe. Ein Stichprobenumfang von insgesamt N = 108 Probanden wurde berechnet. Die Stichpro-
bengréBe wurde im Verlauf anhand der Effektstirke der bereits bestehenden Stichprobengréfie neu kalku-
liert. Hierzu erfolgte eine Zufallsziehung von bereits ethobenen Probanden. Da die bestehende Stichpro-
bengréBe ausreichend war, um die erwarteten explorativen Effekte aufzudecken, wurde die Datenerhebung
vorzeitig abgeschlossen. Final nahmen 81 Teilnehmer an der Studie teil. Natiirlich ist dieses Vorgehen dis-
kussionswiirdig. Gegebenenfalls konnten hierdurch mdégliche Effekte insbesondere in den Werten zum
Fahrverhalten nicht aufgedeckt werden.

Beide Gruppen unterschieden sich nicht signifikant hinsichtlich Alter, IQ und Geschlechterverteilung.
Strikte Ein- und Ausschlusskriterien wurden angewandt. Ein Ausschlusskriterium fiir die Kontrollgruppe
stellte das Vorhandensein psychiatrischer Erkrankungen da. Psychiatrische Diagnose wurden in der Kon-
trollgruppe anhand eines Fragebogens zur Erfassung soziodemografischer Angaben erfasst. Neben diesem
wurde Depressivitit gezielt mittels psychologischer Verfahren erfasst. Sowohl in der Selbst- (BDI-II < 14
Punkte) als auch in der Fremdbeurteilung (MADRS < 21 Punkte) konnte Depressivitit in der Kontroll-
gruppe ausgeschlossen werden. Ein Fragebogen zur Erfassung von psychischen Stérungen (Achse I) sowie
Personlichkeitsstérungen (Achse 11) wurde angewandt. Auf das exaktere Interview wurde aus zeitékonomi-
schen Griinden verzichtet. Durchschnittlich wurden die cut-off Werte der Werte im SKID-II innerhalb der
Kontrollgruppe nicht tberstiegen, was auf keine Achse-I1I Symptomatik hindeutet. Dennoch wurden, durch
den Verzicht auf das Interview moglicherweise vorhandene psychische Auffilligkeiten innerhalb der Kon-
trollgruppe tibersehen. Zukiinftige Studien sollten dies beriicksichtigen. Bei der rechtlichen Beurteilung der
Kraftfahreignung zeigte sich ein hoher Prozentsatz von 14% an gesunden Probanden mit Minderleistungen.
Ebenso wies die Stichprobe der Schmerzpatienten eine, verglichen zu allgemeinen Schmerzmedikationssta-
tistiken, tendenziell geringere Anzahl von eingenommenen Opioiden auf. Antidepressiva waren dagegen
Uberreprisentiert. Zukinftige Studien kénnen ein ausgewogeneres und reprisentatives Verhiltnis von ein-

genommenen Schmerzmedikamenten berticksichtigen.
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Datenanalyse

Umgang mit fehlenden Werten. Fehlende Werte bei den Werten zum Fahrverhalten wurden aus der
Datenanalyse ausgeschlossen. Dies fiihrte zu einer ungleichen Stichprobengré3e bei den Analysen zur Faht-
simulation. Bei den Analysen zu den neurokognitiven Werten wurden einzelne fehlende Werte durch den
Mittelwert der jeweiligen Gruppe ersetzt. Fehlende Werte waren, wie oben beschrieben, dem Serverausfall
und dem damit einhergehenden Datenverlust geschuldet. Anzumerken ist, dass man sich auch hier fiir einen
klaren Ausschluss fehlender Werte hitte entscheiden kénnen. Da eine Erginzung fehlender Werte durch
den jeweiligen Mittelwert der Stichprobe erfolgte, wurde die Verteilung kiinstlich in die Richtung der Mitte

der Verteilung verschoben.

Umgang mit Austreiflern und Extremwerten. Ausreiler verblieben unveridndert in der Analyse. Es et-
folgte eine Korrektur der Extremwerte. Dieses Vorgehen ist zu diskutieren, da es sich gegebenenfalls um

natiitliche Extremwerte handelte. Allerdings verinderte sich durch die Korrektur das Gesamtergebnis nicht.

Aggregieren zu Indexwerten. Es erfolgte eine theoriegeleitete Aggregation von Variablen der jeweiligen
zugehorigen Dimension zu den tUbergeordneten Dimensionen: Aufmerksamkeit, Geddchtnis, Exekutiv-
funktionen. Die Aggregation umfasste alle gemittelten g-Werte der jeweiligen Dimension. Ein Gesamtin-
dexwert ,,Kognition* wurde aus den drei Dimensionen berechnet. Der Vorteil dieser Aggregation ist eine
zusammengefasste Beurteilung relevanter kognitiver Dimensionen. Dennoch oblag eine Entscheidung tiber
die aggregierten Werte bei der Autorin. Die Aggregation erfolgte nach bestem theoretischem Wissen und
wurde methodisch fundiert. Eine Aggregation mit anderen, ausgewihlten Variablen hitte méglicherweise
zu anderen Ergebnissen der Indexwerte gefithrt. Beispielsweise wird in manchen Publikationen eine geson-

derte Aggregation der Dimension Verarbeitungsgeschwindigkeit vorgenommen (Listunova et al., 2020).

Verletzung der Normalverteilung. Wenngleich bei einer ausreichenden Stichprobengréfie von (IN > 30)
davon ausgegangen werden kann, dass Vetletzungen dieser Voraussetzung geringere Einfliisse auf die T-
Statistik haben, erfolgte in diesen Fillen ein konservatives Vorgehen und eine Anpassung auf ein nicht
parametrisches Testen (Pospeschill, 2006). Bei fehlenden Alternativen (z.B. Regressionsanalysen) wurde
trotz Vetletzung der Voraussetzungen parametrisch getestet.

Kontrolle von Variablen. Die Analysen der kognitiven Variablen wurden unter Kontrolle der Depressivitit
(Diagnose Depression im Arztbrief) sowie der Medikation (ICADTS Kategorie 111 - psychotrope Substan-
zen mit Gefahrenpotential) ausgefithrt. Zukiinftige Untersuchungen sollten diese bedeutsamen Variablen
vorab erfassen und kontrollieren. Ergebnisse blieben dennoch unter der oben genannten Kontrolle beste-
hen.

4.4. Schlussfolgerung aus der Arbeit: Integration in die klinische Versorgung von Patienten

Das Vorhandensein neurokognitiver Auffilligkeiten bei Menschen mit chronischem Schmerzsyndrom muss
in der Praxis zwingend mitberiicksichtigt werden. Insbesondere die Aufmerksamkeitsfunktionen scheinen
beeintrichtigt und erfiillen eine vermittelnde Funktion. Kognitive Einschrinkungen beeinflussen die soziale
und berufliche Teilhabe. In diesem Zusammenhang solle auch die Selbstbeurteilung kognitiver Funktionen
und deren Einfluss auf Selbstwirksamkeitserwartung, Therapiemotivation und Kraftfahreignung erhoben
werden.

Diagnostik. Eine Basisdiagnostik kognitiver und psychischer Stérungen und die Mitberiicksichtigung po-
tentieller Einfliisse auf die Kraftfahreignung in der klinischen Patientenversorgung wire sinnvoll. Aktuell
wird aber lediglich eine psychologische Basisdiagnostik in den S3-Leitlinien funktioneller Kérperbeschwer-
den empfohlen und eine Empfehlung zur Erfassung von Faktoren der Chronifizierung ausgesprochen. FEine
Indikation der Diagnostik subjektiv wahrgenommener Leistungsbeeintrichticungen in der Therapie des
chronischen Schmerzsyndroms besteht zwingend.

75



Schmerzchronifizierung, Kognition und Fahrverhalten

Diagnose Chronischer Schmerz. In der ICD-11 wird weiterhin an dem Zeitkriterium zur Definition chro-
nischer Schmerzen festgehalten. Chronische Schmerzen werden definiert ,,als Schmerzen, die linger als drei
Monate anhalten oder wiederkehren® und hiufig zu physischen und psychischen Beeintrichtigungen fithren
(Treede et al., 2015). Es stellt sich die Frage, ob dieses Kriterium nicht ginzlich durch die systematische
Erhebung von Chronifizierungsfaktoren abgelst werden sollte. Das affektive Schmerzerleben und die
schmerzbedingte psychische Hilflosigkeit weisen gute pradiktive Eigenschaften auf. Eine sowohl diagnos-
tische als auch psychotherapeutische Mitberticksichtigung der yellow flags in der Konzeptualisierung der Mul-
timodalen Schmerztherapie erscheint in jedem Fall unabdingbar und notwendig.

Psychotherapie. Psychotherapeutische Interventionen zielen auf die Steigerung der Selbstwirksamkeit so-
wie der Erarbeitung von Selbstmanagementstrategien ab. Reduzierte kognitive Funktionen beeinflussen
eventuell die individuellen Méglichkeiten des Individuums der Erfassung von Therapieinhalten und die An-
wendung von Symptombewiltigungsstrategien. Insbesondere im therapeutischen Setting der Multimodalen
Schmerztherapie (z.B. der Gesprichsfihrung) ist bei Hinweisen auf eingeschrinkte kognitive Funktionen
eine Modifikation der Therapiestruktur, -methoden und -inhalte an die kognitiven Moglichkeiten des Pati-
enten zu empfehlen. Hilfreich kdnnte ein langsames und gestuftes Vorgehen mit sinnvollen Wiederholun-
gen der Inhalte oder der Einsatz von Impacttechniken sein. Ansitze aus der Individualisierten Neuropsy-
chotherapie INPT) mit Konzepten der Restitution und Kompensation sollten einbezogen werden (Aschen-
brenner et al., 2020; Aschenbrenner & Bossert, 2021). Die INPT zielt sowohl auf die Verbesserung der
psychischen als auch der kognitiven Funktionalitit ab.

Restitution. Aus neuropsychologischer Sicht sollte eine Restitution insbesondere der Leistungen der Auf-
merksamkeitsfunktionen (aber auch der Exekutivfunktionen wie dem Arbeitsgeddchtnis) im Rahmen neu-
rokognitiver Trainings, auch unter Berticksichtigung des Aspekts der Kraftfahreighung, angestrebt werden.
Als wirksam erwiesen haben sich computergestiitzte Trainingsverfahren, die spezifisch auf das Defizit an-
gepasst sind (Sturm et al., 2009a). Effektive Trainings kdnnen die Alltagsfunktionalitit maligeblich verbes-
sern und somit Selbstwirksamkeitserwartung und Lebensqualitit steigern (Sturm et al., 2009a). In der Lite-
ratur werden ebenfalls Fahrsimulator-Trainings zur Erprobung der Kraftfahreignung empfohlen. Das Faht-
verhalten kann in verschiedenen Szenarien erprobt, eine eigene Gefdhrdung und die Gefihrdung von Ver-
kehrsteilnehmern kann ausgeschlossen werden. Unter Bertlicksichtigung von Modellen zum Fahrverhalten
gelten Trainings im Fahrsimulator als zielfihrende Intervention bei Einschrinkungen unterschiedlicher
Ebenen (Aschenbrenner et al., 2013b). Dennoch sollte aus Sicht der Autorin das Verfahren der Fahrsimu-
lation kritisch beurteilt und bei individueller Indikation eingesetzt werden (Simulatorkrankheit, Akzeptanz).
Bei Hinweisen auf neurokognitive Defizite mit potentiellen Auswirkungen auf die Kraftfahreignung, kon-
nen ebenfalls Auffrischungsstunden bei einer Fahrschule empfohlen werden. Im Kontext einer Fahreig-
nungsuntersuchung ist eine Fahrverhaltensprobe bei Zweifeln zu empfehlen. Dieses Vorgehen entspricht
den Empfehlungen der Leitlinien (BGL). Die Aufwendungen sind fiir den Patienten selbst zu tragen. Im
ambulanten Setting gibt es gegenwirtig noch keine Méglichkeit fiir eine Kostentibernahme durch die Kran-
kenkassen. Aktuell stehen neurokognitive Defizite und die Berticksichtigung potentieller Einfliisse auf die
Kraftfahreignung nur bei neurologischen Rehabilitationskliniken im Fokus. Eine Etablierung in der Multi-
modalen Schmerztherapie wird empfohlen.

Kompensation. Untersuchungen zeigen, dass Kompensationsstrategien eingesetzt werden, um trotz Ein-
schrinkung weiter sicher am Straenverkehr teilnehmen zu kénnen (Schulz et al., 2020). Unter kompensa-
torischen Ansitzen werden die technische Kompensation tiber die Nutzung technischer Hilfsmittel, die
sozial-organisatorische Kompensation wie die Unterstiitzung durch Mitfahrer, die verhiltnismiBige Kom-
pensation (wie z.B. definierte Fahrzeiten) und die kognitive Kompensation (z.B. Erhéhung der Konzentra-
tion und Aufmerksamkeit) zusammengefasst (Engeln & Schlag, 2008). Auch die Begutachtungsleitlinien zur
Kraftfahreignung werden der Moglichkeit der Kompensation unter dem Begriff der bedingten Eignung
gerecht (Gricmann & Albrecht, 2022). Individuelle Auflagen und Beschrinkungen trotz psychischer
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Leistungsmingel sind denkbar (z.B. Fahren in einem bestimmten Umbkreis, Fahren einer bestimmten
Héchstgeschwindigkeit, Fahren eines bestimmten Fahrzeugtyps). Gleichermallen kann eine einwandfreie
medikamentSse Behandlung der Grunderkrankung eine Verbesserung der neurokognitiven Funktionalitdt
bedeuten (medizinischen Kompensation). Behandler sollten Patienten iiber Nutzen, Perspektiven aber auch
Risiken aufkliren.
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5 Zusammenfassung

Das Krankheitsbild Chronischer Schmerz betrifft einen erheblichen Anteil der Bevélkerung weltweit und
verursacht immense volkswirtschaftliche Kosten. Schmerz beeinflusst neben der physischen auch die psy-
chische und soziale Funktionalitit. Neben selbstberichteten Einschrinkungen liegen viele Erkenntnisse
tber Beeintrichtigungen eines breiten Spektrums neurokognitiver Funktionen wie Aufmerksamkeits-, Ge-
dichtnis- und Exekutivfunktionen bei chronischem Schmerzsyndrom vor. Obwohl die wissenschaftliche
Studienlage Hinweise auf kognitive Einschrinkungen und deren Einfluss auf die Kraftfahreignung liefert,
werden diese bei dieser Patientengruppe in der klinischen Praxis noch kaum untersucht und therapeutisch
berticksichtigt.

Fragestellung. Die vorliegende Arbeit untersucht Neurokognition und mégliche Einfliisse auf Fahrverhal-
ten und Kraftfahreighung bei chronischem Schmerzsyndrom und erdrtert klinische Integrationsméglich-
keiten. Es wurden 40 Patienten mit chronischem Schmerzsyndrom und 41 gesunde Kontrollprobanden
untersucht. Die Gruppen unterschieden sich nicht beztiglich Alter, Geschlecht, Bildungsgrad und Intelli-
genz. Beide Gruppen durchliefen in drei Untersuchungszeitpunkten eine ausfithrliche neurokognitive und
psychologische Untersuchung und absolvierten eine standardisierte Fahrsimulatorfahrt.

Ergebnisse. Defizite der Aufmerksamkeitsintensitit (kognitive Verarbeitungsgeschwindigkeit, Reaktions-
bereitschaft) und der Aufmerksamkeitsselektivitit (Aufmerksamkeitsteilung) konnten bei Menschen mit
chronischen Schmerzen objektiviert werden. Dartiber hinaus zeigten sich schlechtere Leistungen der Kon-
zentrationsfihigkeit, der Uberblicksgewinnung, der reaktiven Belastbarkeit und der visuellen Orientierungs-
und Wahrnehmungsleistung. Innerhalb der Gedichtnisfunktionen zeigten sich bedeutsame Unterschiede
im figuralen episodischen Gedéchtnis und der Wiedererkennungsleistung, innerhalb der Exekutivfunktio-
nen in der kognitiven Umstellungsfihigkeit, dem Arbeitsgedichtnis, der Planungsfihigkeit und den Inhibi-
tionsleistungen. Die Indexwerte Aufmerksamkeit, Gedidchtnis und Exekutivfunktionen sowie ein tibergrei-
fender Indexwert Kognition aggregieren reduzierte Leistungen bei chronischem Schmerzsyndrom. Defizite
spiegeln sich in subjektiv wahrgenommenen Leistungsbeeintrichtigungen im Sinne einer Awareness wider.
Im Fahrsimulator lieBen sich keine Unterschiede im Fahrverhalten abbilden. Beeintrichtigte neurokognitive
Bereiche betreffen die durch die aktuellen Beurteilungsrichtlinien der Fahrerlaubnisverordnung definierten
Anforderungen an die psychische Leistungsfihigkeit (FeV, Anlage 5). Bei nahezu der Hilfte der Schmerz-
patienten waren aufgrund der Ergebnisse der kognitiven Leistungstest Zweifel an der psychischen Leis-
tungsfihigkeit anzunehmen. Als relevante Chronifizierungsfaktoren (,,yellow flags*®) mit pradiktivem Einfluss
auf die Neurokognition erwiesen sich die affektive Schmerzempfindung und die schmerzbedingte psychi-
sche Hilflosigkeit als Maf3 fiir die Schmerzverarbeitung.

Diskussion. Bei chronischem Schmerzsyndrom sind neurokognitive Auffilligkeiten zu erwarten, die wich-
tige prognostische Hinweise Behandlungsempfehlungen und Therapieoutcome liefern. Ein allgemeines De-
fizit von Aufmerksamkeitsfunktionen wird angenommen. Dies steht in Ubereinstimmung mit dem beste-
henden neurokognitiven Modell nach Legrain (2009), wonach angenommen wird, dass Schmerz zur weite-
ren Begrenzung und Uberlastung von Aufmerksamkeitskapazititen fithrt und folglich Verlangsamungspro-
zesse beglinstigen kann. Da chronischer Schmerz die Fihigkeit, addquat im Stralenverkehr zu reagieren
reduzieren kann, empfiehlt sich die Mitbertcksichtigung der Kraftfahreignung. Zur Beurteilung des Faht-
verhaltens sollten sowohl Kompensations- als auch Vermeidungsstrategien sorgfiltig exploriert werden.
Schlussfolgerung. Diagnostik und Therapie neurokognitiver Auffilligkeiten in der Behandlung, beispiels-
weise in einer multimodalen Schmerztherapie als Goldstandard, sind unabdingbar. Psychotherapeutische
und neuropsychologische Behandlungskonzepte sollten neben der individuellen Anpassung an das kogni-
tive Leistungsniveau, Konzepte der Restitution und der Kompensation enthalten. Ebenso sollten Schmerz-
chronifizierungsfaktoren und deren Einfluss auf die Kognition in der Grundlagenwissenschaft sowie im

klinischen und therapeutischen Setting ein gréBerer Stellwert zuteil kommen.
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7 Eigenanteil an Datenerhebung und Datenauswertung und eigene Verof-
fentlichungen

Die Dissertation entstand nicht im Rahmen eines gréBeren Forschungsprojekts. Frau B.Sc. Stephanie Miller
verfasste ihre Bachelorarbeit mit dem Titel ,,Chronischer Schmerz und Kognition: Eine vergleichende Un-
tersuchung®. Die Bachelorarbeit wurde 2021 erfolgreich an der Universitit Koblenz-Landau, Campus
Landau abgeschlossen. Frau Miller unterstiitze zu Beginn der Dissertation bei der Erhebung der Daten.
Gemeinsames Datenmaterial wurde genutzt. Die Auswertung der Bachelorarbeit von Frau Miiller bezog
sich auf Hypothese I mit einer Stichprobengréle von N = 36 (#; = 20, m2 = 16). Ergebnisse aus der Ba-
chelorarbeit von Frau Miller wurden nicht genutzt. Die Auswertung der Daten alles Hypothesen wurde
vollstindig von der Autorin durchgefithrt und ist das zentrale Ergebnis dieser Dissertation.

2022 erschien eine eigene Veroffentlichung (Review) auf die im Manuskript und im tabellarischen Anhang

verwiesen wird:
Schmidyt, J., Weisbrod, M., Fritz, M., & Aschenbrenner, S. (2022). Kognition und Kraftfahreighung bei
chronischem Schmerzsyndrom. Der Nerenarzt. https:/ /doi.org/10.1007/s00115-022-01387-y
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8.1. Anhang Tab. 1: Uberblick Studienlage chronisches Schmerzsyndrom und Aufmerksamkeitsfunktionen
(vgl. Higgins et al., 2018)

Autoren Stichprobe Methode Neurokognitive Doménen/ Psychosoziale Kognition Ergebnisse Kom-

Land (CS=Chronischer Verfahren Verfahren mentar
Schmerz, KG=
Kontrollgruppe)

Antepohlet  CS (Schleuder- Kognitive Aufmerksamkeit, Exekutiv- Visuelle Analog ~ CS (Schleudertrauma) lingere verbale Reaktionszeit.

al., trauma) n=30 Tests funktionen Skala (VAS) Je hoher die Schmerzintensitit desto schlechter die Reaktions-

2003 KG n=30 Aufmerksamkeit: Worter Identifi- zeit.

Schweden kation (Reaktionszeit), Mentale CS schlechtere Leistungen im Arbeitsgedéchtnis

Rotationsaufgabe (Reaktionszeit),
Exekutivfunktionen: Reading
Span Test (RST), Matrix Test

Bosma & CS (Schleuder- Selbstaus-  Aufmerksamkeit, Gedédchtnis, = Minnesota Multi- CS (Schleudertrauma) schlechtere Leistungen in Aufmerk-
Kessels, trauma) n=31 kunft, Kog- Exekutivfunktionen phasic Personal-  samkeits- (selektive Aufmerksamkeit) und Gedichtnisaufga-
2002 Subgruppe Neuro-  nitive Tests  Aufmerksamkeit: Bourdon- ity Inventory, ben (verbales Gedichtnis) im Vergleich zu KG
Niedetlande  logische Patienten Wiersman Cancellation Task SCL-90 Keine Unterschiede CS zu neurologischer Subgruppe

n=30 (BWCT), Paced Auditory Serial CS hochste Werte in der Skala Somatisierung

Subgruppe mit Addition Task (PASAT), Trail

psychischen Symp- Making Test (TMT)

tomen n=30 Gedichtnis: California Verbal

Learning Test (CVLT)
Exekutivfunktionen: Rey-Osterri-
eth Complex Figure Test
(ROCFT), Stroop Test

Coppieters et CS (Schleuder- Selbstaus-  Aufmerksamkeit, Exekutiv- SF-306, CS (Fibromyalgie) schlechtere Leistungen in allen kognitiven
al., trauma) n=16 kunft, Kog- funktionen Verbale Numeri-  Tests verglichen zu KG
2015 CS (Fibromyalgie)  nitive Tests ~ Aufmerksamkeit: Psychomotor sche Rating Skala  CS Schleudertrauma lingere Reaktionszeiten im PVT
Belgien n=21 vigilance task (PVT) (NRS) Reduzierte Lebensqualitit bei CS Patienten

KG n=2 Exekutivfunktionen: Stroop Test,

Operation Span Task (OSPAN)

Dick et al., CS Muskuloske- Kognitive Aufmerksamkeit, Exekutiv- Visuelle Analog Schlechtere Leistungen CS in allen Aufmerksamkeitsfunktio-
2002 lettal n=20 Tests funktionen Skala (VAS) nen (global und selektiv). CS Rheumatoide Arthritis schlech-
Kanada CS Rheumatoide Test of Everyday Attention tere Leistungen Daueraufmerksamkeit verglichen mit KG.

Arthritis n=20 (TEA) CS Muskuloskelettal und Rheumatoide Arthritis schlechtere

CS Fibromyalgie Arbeitsgedichtnisleistungen verglichen mit KG

n=20, KG n=20
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8.1. Anhang Tab. 1: Uberblick Studienlage chronisches Schmerzsyndrom und Aufmerksamkeitsfunktionen
(vgl. Higgins et al., 2018)

Autoren Stichprobe Methode Neurokognitive Doménen/ Psychosoziale Kognition Ergebnisse Kom-
Land (CS=Chronischer Verfahren Verfahren mentar
Schmerz, KG=
Kontrollgruppe)
Dick & CS n=24 Kognitive Aufmerksamkeit, Exekutiv- Numerische Rat-  CS 2/3 Defizite in Aufmerksamkeitsfunktionen
Rashigq, Tests funktionen ing Skala (NRS),  Je hohere die Einschrinkungen (SST) desto eher Schwierig-
2007 Aufmerksamkeit: TEA McGill Schmerz  keiten im Arbeitsgedichtnis
Kanada Exekutivfunktionen: Reading Fragebogen,
Span Test (RST), Spatial Span Hospital anxiety
Test (SST) and depression
Scale (HAD),
Pain catastro-
phizing scale
Dick et al., CS (Fibromyalgie)  Kognitive Aufmerksamkeit, Exekutiv- Numerische Rat-  CS schlechtere Leistungen in Aufmerksamkeitsfunktionen Nur
2008 n=30 Tests funktionen ing Skala (NRS),  und verbalem Arbeitsgedichtnis verglichen mit KG Frauen
Kanada KG n=30 Aufmerksamkeit: TEA McGill Schmerz  CS mit stabiler Medikation (Opioide) besser in TEA
Gediichtnis: Auditory Consonant  Fragebogen (Arbeitsgedichtnis)
Trigram (ACT) Hospital anxiety ~ CS schlechtere Lebensqualitit
Exekutivfunktionen: Reading and depression
Span Test (RST) Scale (HAD),
Quality of life
(QOL)
Eccleston, CS n=20 Kognitive Aufmerksamkeit Visuelle Analog ~ Lingere Reaktionszeiten bei Subgruppe mit starken Schmer-
1994 (Gruppe mit ho- Tests Numerische Interferenz Auf- Skala (VAS), zen verglichen mit Subgruppe mit geringen Schmerzen und
UK hem und niedriger gabe* NRS, McGill KG
Schmerzstirke) (*Verfahren nach Meinung der Schmerz Frage-  Korrelation zwischen Aufgabenschwierigkeit und Reaktions-
KG n=10 Autorin EF) bogen zeit bei Subgruppe mit starken Schmerzen
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8.1. Anhang Tab. 1: Uberblick Studienlage chronisches Schmerzsyndrom und Aufmerksamkeitsfunktionen
(vgl. Higgins et al., 2018)

Autoren Stichprobe Methode  Neurokognitive Dominen/ Psychosoziale  Kognition Ergebnisse Kom-
Land (CS=Chronischer Verfahren Verfahren mentar
Schmerz, KG=
Kontrollgruppe)
Grace et al,, CS (Fibromyalgie)  Kognitive Aufmerksamkeit, Gedéchtnis Multidimen- CS schlechtere Leistungen bei Aufgabe zu Daueraufmerk-
1999 n=30 Tests Aufmerksamkeit: Paced Auditory — sional Pain In- samkeit verglichen mit KG
Kanada KG n=30 Serial Addition Task (PASAT), ventory (MPI- CS schlechtere Leistungen im kurz- und langfristigen Abruf.
Zeichen-Symbol-Test (ZST) PS), Memory Schlechtere Selbsteinschitzung der Gedachtnisleistungen
Gedichtnis: Wechsler Memory Observation und der Schlafqualitit
Scale Revised (WMS-R), Rey Au-  Questionnaire
ditory Visual Learning Test MOQ), Pitts-
(RAVLT) burgh Sleep
Quality Index
(PSQI), Trait
Anxiety Scale
(STAI-T), Centre
for Epidemio-
logical Studies
Depression Scale
(CES)
Grisart & CS n=33 Kognitive Aufmerksamkeit Visuelle Analog ~ Schlechtere Leistungen in der selektiven Aufmerksambkeit in
Plaghki, KG n=20 Tests Stroop Test* Skala (VAS) Zusammenhang zu Schmerzstirke
1999 (*Verfahren nach Meinung der CS mit hoherer Schmerzstirke wiesen lingere Reaktionszei-
Belgien Autorin EF) ten im Vergleich zur KG iber jeden Subtest auf
Harman & CS (Ricken- Kognitive Aufmerksamkeit, Geddchtnis, = McGill Schmerz  CS Unterschiede in Reaktionszeiten (PV) verglichen mit KG
Ruyak, schmerz) n=20 Tests Exekutivfunktionen Fragebogen,
2005 KG n=20 Performance Assessment Battery ~ Pain Anxiety
Kanada Aufmerksamkeit: Psychomotor Symptoms Scale

Vigilance Task (PV), Four Choice
Reaction Time Task (4C)
Gedichtnis: Memory Search Task
(M)

Exekutivfunktionen: Logical Rea-
soning Reaction Task (LR), Man-
nikin Test

(PASS), Cogni-
tive Failures
Questionnaire

CrQ
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8.1. Anhang Tab. 1: Uberblick Studienlage chronisches Schmerzsyndrom und Aufmerksamkeitsfunktionen
(vgl. Higgins et al., 2018)

Autoren Stichprobe Methode Neurokognitive Doménen/ Psychosoziale Kognition Ergebnisse Kom-
Land (CS=Chronischer Verfahren Verfahren mentar
Schmerz, KG=
Kontrollgruppe)
Landre etal, CS n=72 Subgrup-  Selbstaus- Aufmerksamkeit, Geddchtnis, = Norwegian Pain  CS: 20% schlechtere Leistungen unter Cut-off in jedem Test
2013b pen generalisierter,  kunft, Kog- Exekutivfunktionen Association Min-  74% unter Cut-off in mindestens einem Test
Norwegen lokaler und neuro-  nitive Tests ~ Aufmerksamkeit: Stroop Test* imum Question-  Kognitive Einschrinkungen blieben unter Kontrolle depres-
pathischer (*Verfahren nach Meinung der naire, Beck de- siver Symptome bestehen
Schmerz (19% Autorin EF) pression Inven-  CS mit lokalisiertem Schmerz zu geringerem Grad kognitive
neuropathischer Gedichtnis: CVLT-1I tory (BDI), Brief ~ Einschrinkungen verglichen mit CS mit generalisiertem
Schmerz) Exekutivfunktionen: Paced Audi-  Pain Inventory, Schmerz
tory Serial Addition Task (PA- Everyday
SAT), Letter Number Sequencing memory ques-
(LS) aus WAIS-IL. tionnaire
Intelligenz: Matrix Reasoning, (EMQ)
Vocabulary
Lee et al, CS (Ganzkorper- Kognitive Aufmerksamkeit, Gedéchtnis CS Zusammenhinge zu schlechteren Leistungen bei Nur
2010 schmerz, vgl. Fib-  Tests Aufmerksamkeit: Digit-Symbol Verarbeitungsgeschwindigkeit (DSST) verglichen mit KG Minner
UK romyalgie) n= 266 Substitution Test (DSST) Keine Unterschiede bei ROCFT und CTRM
KG n= 1273 Gedichtnis: Rey-Osterrieth
Complex Figure (ROCFT), Cam-
den Topographical Recognition
Memory test (CTRM)
Luerding et CS (Fibromyalgie)  Kognitive Aufmerksamkeit, Geddchtnis, = McGill Schmerz  CS schlechtere Leistungen bei nonverbalen Arbeitsgedicht-
al., 2008 n=20 Tests Exekutivfunktionen Fragebogen, nis und verzégerten freien Abruf im verbalen Gedichtnis.
Deutschland ~ KG n=20 (Alter Allgemeine verbal und nonver- Schmerzempfin-  Keine Unterschiede beim Wiederkennen und in der Auf-
und Bildung ge- bale Kognition: Wechsler Adult dungsskala merksamkeit (TMT-A)

matchte normative

Daten)

Intelligence Scale (WAIS-R)
Aufmerksamkeit: Trail Making

Test (TMT-A)

Gedichtnis: California Verbal
Learning Test (CVLT), Rey Vis-
ual Design Learning Test

(RVDLT)

Exekutivfunktionen: Corsi Block
Span, Trail Making Test (TMT-

B)

(SES), Beck De-

pression Inven-

tory (BDI)
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8.1. Anhang Tab. 1: Uberblick Studienlage chronisches Schmerzsyndrom und Aufmerksamkeitsfunktionen
(vgl. Higgins et al., 2018)

Autoren Stichprobe Methode Neurokognitive Doménen/ Psychosoziale Koenition Ereebni Kom-
Land (CS=Chronischer Verfahren Verfahren ognition Lrgebnisse mentar
Schmerz, KG=
Kontrollgruppe)
Meeus etal.,  CS (Schleudet- Selbstaus- Aufmerksamkeit, Exekutiv- Visuelle Analog  CS lingere Reaktionszeiten (PVT) und schlechtere Abrufleis-
2015 trauma) n=15 kunft, Kog- funktionen Skala (VAS) tungen (OSPAN).
Belgien KG n=16 nitive Aufmerksamkeit: Psychomotor Keine Unterschiede im Stroop Test
Tests, phy-  vigilance task (PVT)
siologische  Exekutivfunktionen: Stroop Test,
Mal3e Operation Span Task (OSPAN)
Oosterman CS n=34 Kognitive Aufmerksamkeit, Geddchtnis,  Visuelle Analog CS Schlechtere Leistung im MMSE, im direkten und verzo-
etal, 2011 KG n=32 Tests Exekutivfunktionen Skala (VAS), gerten episodischen Abruf verglichen mit KG
Niedetlande Aufmerksamkeit: Bourdon Vos McGill Schmerz  CS schlechterer Leistung im Arbeitsgedichtnis
Test Fragebogen CS beeinflusst Gedichtnisleistung
Gedichtnis: Mini Mental Status
Examination (MMSE), Category
fluency test, Story recall test
Exekutivfunktionen: Zahlen-
spanne
Oosterman CS n=34 Kognitive Aufmerksamkeit, Exeku- VAS, CS schlechtere Leistungen innerhalb der Daueraufmerksam-
etal., 2012 KG n=32 Tests tivfunktionen McGill Schmerz  keit und der Flexibilitit (Beatbeitungszeit)
Niedetlande Aufmerksamkeit: Trail Making Fragebogen Keine Gruppenunterschiede der Inhibition, der Planungsfa-

Test (IMT-A), Bourdon Vos
Test

Exekutivfunktionen: Stroop Test,
Trail Making Test (TMT-B),

Z.00 Test
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higkeit und der kognitiven Flexibilitit

Insgesamt Beurteilung, dass kognitive Einschrinkungen echer
die Aufmerksamkeitsfunktionen und weniger die Exekutiv-
funktionen betreffen
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8.1. Anhang Tab. 1: Uberblick Studienlage chronisches Schmerzsyndrom und Aufmerksamkeitsfunktionen
(vgl. Higgins et al., 2018)

Autoren Stichprobe Methode  Neurokognitive Dominen/ Psychosoziale  Kognition Ergebnisse Kom-
Land (CS=Chronischer Verfahren Verfahren mentar
Schmerz, KG=
Kontrollgruppe)
Park et al,, CS (Fibromyalgie) ~ Selbstaus-  Aufmerksamkeit, Exekutiv- McGill Schmerz  CS schlechtere Leistungen im Gedichtnis und Vokabular.
2001 n=23 kunft, Kog- funktionen Fragebogen, Ar-  Keine Defizite in der Informationsverarbeitungsgeschwin-
USA KG=23 nitive Tests ~ Aufmerksamkeit: Timed number,  thritis Impact digkeit
pattern, letter comparison task. Measurement CS gab mehr subjektive Beschwerden in Bezug auf die Kog-
KG (20 Jahre ilter, Gedichtnis: Freie Wiedergabe Scales (AIMS), nition an
gematcht) n=22 von Itemliste, Wiedererken- BDI, Geriattic
nungsleistung Depression Scale
Exekutivfunktionen: Reading (GDS), Mental
span, computational span tasks, Health Inventory
F-A-S verbal fluency test,
Vocabulary Test
Pulles & CS n=30 Selbstaus- Aufmerksamkeit, Geddchtnis,  McGill Schmerz ~ Negative Korrelation von hoherem Schmetrzlevel und Verar-
QOosterman, kunft, Kog- Exekutivfunktionen Fragebogen, beitungsgeschwindigkeit
2011 nitive Test, Aufmerksamkeit: Trail Making VAS, Short Negativer Zusammenhang von Schmerz und kognitiver und
Niedetlande Physiologi-  Test (TMT-A) Form-36 (SF- selbsteingeschitzter Leistungsfihigkeit
sche MaBe  Gedichtnis: Rivermead Behav- 306), Disability
(6mwt, ioral Memory Test (Story Recall),  rating index
USTP, complex figure test (CFT) (DRI), 6-minute
LLT) Exckutivfunktionen: walk test (6mwt),
Stroop Test, Trail Making Test unipedal stance
(TMT-B), Fluency Test test (USTP), lift-
ing low test
(LLT)
Reyes del CS (Fibromyalgie)  Selbstaus- Aufmerksamkeit McGill Schmerz  CS reduzierte Verarbeitungsgeschwindigkeit
Paso et al., n=35, KG n=29 kunft, Kog-  Aufmerksamkeit: Uchida-Krae- Fragebogen, Bessere Leistungen bei CS mit geringerer Schmerzstirke und
2012 nitive Test,  pelin (Arithmetik) Test SKID-I, BDI-], unter Medikation (Opioide)
Spanien Physiologi- State-Trait Anxi- KG negativer Zusammenhang zwischen Blutdruck und kog-
sche Mafle ety Inventory, nitiver Leistung
(Blutdruck) Fatigue Severity
Scale, Oviedo
Quality of Sleep
Questionnaire
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8.1. Anhang Tab. 1: Uberblick Studienlage chronisches Schmerzsyndrom und Aufmerksamkeitsfunktionen
(vgl. Higgins et al., 2018)

Autoren Stichprobe Methode Neurokognitive Doménen/ Psychosoziale Kognition Ergebnisse Kom-
Land (CS=Chronischer Verfahren Verfahren mentar
Schmerz, KG=
Kontrollgruppe)
Schiltenwolf  CS (Ricken- Kognitive Aufmerksamkeit, Gedichtnis, CS reduzierte Verarbeitungsgeschwindigkeit verglichen mit Keine
etal, schmerz, Langzeit-  Tests Exekutivfunktionen KG hetero-
2014 Opioide) n=37 Cambridge Neuropsychological CS mit Opioiden wiesen reduzierte riumliche Gedichtniska-  gene
Deutschland ~ CS (Riicken- Test Automated Battery pazititen, Flexibilitit fur Konzept Verinderungen und gerin-  Thera-
schmerz, keine (CANTAB) gere Leistungen im Arbeitsgedichtnis verglichen mit CS pie mit
Langzeit-Opioide) Aufmerksamkeit: Trail Making ohne Opioide und KG auf Opioi-
n=33 Test (TMT-A), Choice Reaction Kognitive Beeintrichtigungen waren mit Schmerzintensitit den,
KG n=25 Time (CRT) und Medikamentengebrauch assoziiert nicht
Gedichtnis: Pattern Recognition rando-
Memory Test (PRM) misiert
Exekutivfunktionen: Trail Ma-
king Test (TMT-B), Spatial Span
(SSP)
Intelligenz: Mehrfachwahl- Wort-
schatz-Test (MWT), Wechsler
Adult Intelligence Scale (WAIS-
R)
Sjogren etal., CSn=91 Kognitive Aufmerksamkeit, Geddchtnis,  Visuelle Analog  CS schlechtere Leistungen in Daueraufmerksamkeit und
2005a Subgruppen: keine  Tests Exekutivfunktionen Skala (VAS) psychomotorischer Geschwindigkeit verglichen zu KG
Kopenhagen  Medikation, Lang- Aufmerksamkeit: Continuous Keine Unterschiede im MMSE

zeit-Opioide, Anti-
depressiva (AD)
und/oder An-
tikonvulsiva,
Kombination Opi-
oide/AD/An-
tikonvulsoiva

KG n=064

Reaction Time (CRT), Finger
Tapping Test (FI'T), Paced Audi-
tory Serial Addition Task (PA-
SAT)

Gedichtnis: Mini Mental State
Examination (MMSE)
Exekutivfunktionen: Paced Audi-
tory Serial Addition Task (PA-

SAT)
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Der Gebrauch von Opioiden war assoziiert mit schlechteren
Leistungen im Arbeitsgedidchtnis und Verarbeitungsge-
schwindigkeit (PASAT)

Hohere Werte VAS standen in Zusammenhang mit schlech-
teren kognitiven Leistungen (PASAT)
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8.1. Anhang Tab. 1: Uberblick Studienlage chronisches Schmerzsyndrom und Aufmerksamkeitsfunktionen
(vgl. Higgins et al., 2018)

Autoren Stichprobe Methode Neurokognitive Domé-  Psychosoziale Kognition Ergebnisse Kom-
Land (CS=Chronischer nen/ Vetfahren Verfahren mentar
Schmerz, KG=
Kontrollgruppe)
Veldhuijzen ~ CS n=14 Kognitive Tests, Aufmerksamkeit, Visuelle Analog ~ Keine Gruppenunterschiede in den kognitiven Tests.
et al., 2006 KG n=14 Fahrsimulator Gedichtnis, Exeku- Skala (VAS), CS > Standard Deviation of Lateral Position (SDLP)
Niedetlande tivfunktionen McGill Schmerz  Dies wurde als Hinweis fiir eine schlechtere Fahrleistung
Aufmerksamkeit: Divided — Fragebogen, gewertet
attention test, The track- Beck Depression  Schlechtere Selbsteinschitzung der Fahrleistung
ing Test, Attentional ca- Inventory, Spiel-
pacity Probe berger State-
Gedichtnis: Sternberg Trait Anxiety
memory scanning test scales (STAI),
Intelligenz: Dutch reading ~ Short Form 36
test for adults (NLV Health Sutrvey
(SF-36), Coping
with Pain Ques-
tionnaire (CPQ)
Veldhuijzen CS (Fibromyalgie)  Kognitive Tests Aufmerksamkeit, Ge- Visuelle Analog ~ CS schlechtere Leistungen im Interferenz Test, keine Un- Nur
etal, 2012 n=35 déchtnis, Exekutiv- Skala (VAS), Fi-  terschiede in Inhibition Frauen
Niedetlande  KG n=35 funktionen bromyalgia Im- CS verlingerte Reaktionszeiten
Gedichtnis: MMSE pact Question- Reduzierte Verarbeitungsgeschwindigkeit aus Sicht der Au-
Exekutivfunktionen: naire, Brief toren das grundlegende Defizit bei CS (Fibromyalgie)
Stroop Color-Word Test ~ Symptom Inven-
(SCWT), Multi-Source In-  tory, Pain
terference Test (MSIT) Catastrophizing
Scale
Weiner etal,, CS (Ricken- Selbstauskunft, Aufmerksamkeit, McGill Schmerz  CS schlechtere Leistungen in direktem und verzégertem
2006 schmerz) n=163 Kognitive Tests, Gedichtnis, Exeku- Fragebogen, Abruf, Sprache, kognitiver Umstellungsfahigkeit (TMT-B)
USA KG n=160 physiologische tivfunktionen Geriatric De- und motorischer Koordination (Pegboard) verglichen mit
Maf3e Repeated Battery for the pression Scale KG

Assessment of Neuropsy-
chology Status (RBANS)
Gedichtnis: MMSE
Exekutivfunktionen: Ttrail
Maiking Test (TMT-B)
Motorik: Grooved Peg-
board

(GDS), SF-306,
Mental Health
and Role Limita-
tions-Emotional
Composite scale,
Cumulative IlI-
ness Rating Scale
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8.2. Anhang Tab. 2: Uberblick Studienlage chronisches Schmerzsyndrom und Gedichtnisfunktionen
(vgl. Higgins et al., 2018)

Autoren Stichprobe Methode Neurokognitive Doma-  Psychosoziale Kognition Ergebnisse Kom-
Land (CS=Chronischer nen/ Verfahren Verfahren mentar
Schmerz, KG=
Kontrollgruppe)

Duschek et CS (Fibromyalgie) Kognitive Tests Gedichtnis McGill Schmerz Reduziertes implizites Gedédchtnis bei CS Nur
al., 2013 n=18 Wortstamm Vervollstin- Fragebogen, Struc- ~ Schmerzstirke steht in Zusammenhang mit kognitiver Frauen
Deutsch- KG n=25 digungsaufgabe tured Clinical In- Leistung
land terview for Axis I Hohere Angst- und Depressionswerte bei CS

Disotders of the

Diagnostic and

Statistical Manual

for Mental Disor-

ders (SCID), Beck

Depression Inven-

tory (BDI), State-

Trait Anxiety In-

ventory (STAI).
Gil- CS (Migrine ohne Kognitive Tests Gedichtnis, Exeku- Visuelle Analog Wihrend Attacke reduzierte Leistungen in verbalem Ge-  Nur
Gouveia et Aura) n=24 tivfunktionen Skala (VAS), dichtnis und Lernen, der Lese- und Verarbeitungsge- Frauen
al., 2015 Wihrend und aul3et- Neuropsychologische Headache Impact schwindigkeit
Portugal halb Attacke Testbatterie Test (HIT), Mi-

Gedichtnis: Visual Repro-
duction, Logical Memoty,
Famous Faces Test, Cali-
fornia Verbal Learning
Test (CVLT)
Exekutivfunktionen:
Stroop Test, Symbol Su-
che, Verbale Flissigkeit,
Trail Making Test (TMT-
B)
Aufmerksamkeitsfunktio-
nen: Trail Making Test
(ITMT-A)

graine- Specific
Quality of Life
(MSQoL), Zung
Depression Scale,
State-Trait Anxiety
Inventory (STAI)
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8.2. Anhang Tab. 2: Uberblick Studienlage chronisches Schmerzsyndrom und Gedichtnisfunktionen
(vgl. Higgins et al., 2018)

Autoren Stichprobe Methode  Neurokognitive Doménen/ Psychosoziale Kognition Ergebnisse Kom-
Land (CS=chronischer Verfahren Verfahren mentar
Schmerz, KG=
Kontrollgruppe)
Graceetal,  CS (Fibromyalgie)  Selbst- Gedichtnis Multidimensional ~ CS Schlechtere Leistungen im allgemeinen, verbalen Ge-
1999 n=30 auskunft Allgemeine Kognition: Symbol Pain Inventory dichtnis. CS schlechtere Leistungen im kurz- und langfris-
Kanada KG n=30 Kognitive Digit Modalities Test (SDMT) (MPI-PS), Memory tigen Abruf verglichen mit KG
Tests Gedichtns: Wechsler Memory Observation Ques- Keine Unterschiede im RAVLT
Scale Revised (WMS-R), Rey Au-  tionnaire (MOQ),  Schlechtere Selbsteinschitzung der Gedichtnisleistungen
ditory Visual Learning Test Pittsburgh Sleep und der Schlafqualitit
(RAVLT) Quality Index
Aufmerksamkeit: Paced Auditory  (PSQI), Trait Anx-
Serial Addition Task (PASAT) iety Scale (STAI-
T), Centre for Epi-
demiological Stud-
ies Depression
Scale (CES)
Grisart & CS n=18 Kognitive Gedichtnis Numerische Rat- CS schlechtere Leistungen im Abruf (mit Cue)
van der Lin-  KG n=18 Tests Wortliste, Wortstamm Vervoll- ings Skala (NRS),
den, stindigungsaufgabe, Process Dis- ~ SCL-90-R, Hospi-
2001 sociation Procedure tal Anxiety and
Belgien Depression Scale

(HADS), Pain
Anxiety Symptoms
Scale (PASS),
Tampa Scale for
Kinisophobia
(TSK), Pain
Catastrophizing
Scale (PCS)
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8.2. Anhang Tab. 2: Uberblick Studienlage chronisches Schmerzsyndrom und Gedichtnisfunktionen
(vgl. Higgins et al., 2018)

Autoren Stichprobe Methode  Neurokognitive Doménen/ Psychosoziale Kognition Ergebnisse Kom-
Land (CS=chronischer Verfahren Verfahren mentar
Schmerz, KG=
Kontrollgruppe)
lTezzi et al., CS n=73 Kognitive ~ Gedéchtnis SCL-90-R Subgruppe mit hoher emotionaler Belastung: schlechtere
1999 Subgruppen emo-  Tests Allgemeine Kognition: WAIS-R, Leistung im WAIS-R verglichen mit Subgruppe mit geringe-
Kanada tionale Belastung Gedichtnis: WMS-R, Rey-Ostet- rer emotionaler Belastung
hoch n=27. mode- rieth Complex Figure Test Schlechtere Leistungen im Logischen Gedichtnis und un-
S (ROCFT) mittelbaren visuellen Gedichtnis (WMS-R) verglichen mit
rat, n=30 gering Exekutivfunktionen: Stroop Test, den beiden andern Gruppen
n=10 Wisconsin Card Sorting Test
(WCST), Trail Making Test Subgruppe mit geringer emotionaler Belastung: bessere
(TMT-B), Design Fluency Test Leistung in Konzentration (Stroop), Konzept Formation
(DFT), Controlled Oral Word (WCST), visuelles Gedichtnis (WMS-R, ROFT)
Association (COWA). Zusammenhinge der emotionalen Belastung und der kogni-
Aufmerksamkeit: Paced Auditory tiven Leistungen
Serial Addition Test (PASAT)
Motorik: Grooved Pegboard
lezzi et al., CS n=70 Selbstaus- Gedichtnis MPI-PS Negative Korrelation zwischen Schmerzintensitit, Auf-
2004 kunft, Kog-  Allgemeine Kognition: WAIS-R, merksamkeit und Konzentration, Abzeichnen von Figuren,
Kanada nitive Tests ~ Gedichtnis: WMS-R, Rey-Oster- Gedichtnis und schlussfolgerndem Denken
rieth Complex Figure Test Nach Kontrolle von Bildung keine Vorhersage von Auf-
(ROCFT) merksamkeit und Konzentration oder schlussfolgerndes
Exekutivfunktionen: Stroop Test, Denken dutch Schmerz mehr, allerdings bestehender Effekt
Trail Making Test (TMT-B) fir Gedachtnis (Varianz von 7%)
Kewman et CS (Muskuloskel-  Kognitive Gedichtnis Visuelle Analog CS: 32% etleben in mindestens einer kognitiven Domine
al., letal) n= 73 Tests Neurobehavioral Cognitive Status ~ Skala (VAS). Einschrinkungen
1991 Examination (NCSE) McGill Schmerz Zusammenhinge zwischen schlechter Leistung im NCSE
USA Fragebogen und Schmerzstirke und psychologische Belastung
Meyer et al., CS (Migtine/ Kognitive Gedichtnis Hamilton Depres- ~ Wihrend Kopfschmerzintervall Abfall Wert MMSE und
2000 Cluster) n= 196 Tests Mini-Mental Status Examination sion Rating Scale CCSE
USA (MMSE), Cognitive Capacity (HDRS)

Screening Examination (CCSE)
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8.2. Anhang Tab. 2: Uberblick Studienlage chronisches Schmerzsyndrom und Gedichtnisfunktionen
(vgl. Higgins et al., 2018)

Autoren Stichprobe Methode Neurokognitive Doménen/ Psychosoziale Kognition Ergebnisse Kom-
Land (CS=chronischer Verfahren Verfahren mentar
Schmerz, KG=
Kontrollgruppe)
Park et al,, CS (Fibromyalgie)  Selbstaus- Gedichtnis McGill Schmerz CS Fibromyalgie zeigten schlechtere Leistungen in Messun-
2001 n=23 kunft, Kog-  Freie Wiedergabe und Wiederer-  Fragebogen, Ar- gen zum freien Abruf, Wiedererkennen, Verbales Wissen
USA nitive Tests  kennen (Worter), Wortflissigkeit, — thritis Impact verglichen mit KG. Schlechtere verbale Flissigkeit vergli-
KG n=23. Antonym/Synonym Aufgabe, Measurement chen mit alters-gematchter KG
KG (20 Jahre il- Shipley Institute of Living Voca-  Scales (AIMS) Negative Korrelation zwischen AIMS Schmerz Subskala
ter) n=22 bulary Test (SILVT) und freiem Abruf und Wiedererkennen
Korrelation des McGill Schmerz Fragebogens mit freiem
Abruf
CS beklagten mehr Gedichtnisschwierigkeiten. Korrelation
dieser mit Leistungen in kognitiven Tests
Povedano et CS (neuropathisch) Kognitive Gedichtnis Visuelle Analog Hohere kognitive Einschrinkungen bei neuropathischen Keine
al., n=603 Tests Mini Mental Status Examination =~ Skala (VAS), Schmerzen verglichen mit Angaben aus spanischer Bevol-  KG
2007 CS (gemischt neu- (MMSE) Schmerz Fragebo-  kerung
Spanien ropathisch, nozi- gen Geringere Wahrscheinlichkeit von kognitiven Einschrin-
zeptiv) n=856 kungen bei gemischten neuropathischen Schmerzen vergli-
chen mit neuropathischem Schmerz
Schmerzstirke ist mit kognitiven Symptomen assoziiert
Hohere selbstbeurteilte Schmerzintensitit stand in Zusam-
menhang mit héherem Auftreten von kognitiven Fin-
schrinkungen
Rodriguez- CS (Fibromyalgie)  Kognitive Gedichtnis McGill Schmerz CS Fibromyalgie zeigten schlechterer Leistungen im Keine
Andreu etal,, n=46 Tests Mini Mental Status Examination Fragebogen MMSE als anderen Gruppen. Kein Einfluss der KG

2009
Spanien

CS (Neuropa-
thisch) n=92
CS (Gemischter
Schmerz) n=92

(MMSE)
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Schmerzintensitit in allen Gruppen
Kognitive Einschrinkungen bei CS Fibromyalgie héher
verglichen mit Angaben aus spanischer Bevélkerung
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8.2. Anhang Tab. 2: Uberblick Studienlage chronisches Schmerzsyndrom und Gedichtnisfunktionen
(vgl. Higgins et al., 2018)

Autoren Stichprobe Methode Neurokognitive Doménen/ Psychosoziale Kognition Ergebnisse Kom-
Land (CS=chronischer Verfahren Verfahren mentar
Schmerz, KG=
Kontrollgruppe)
Weiner etal., CS (Ricken- Selbstaus-  Gedéchtnis McGill Schmerz CS schlechtere Leistungen im unmittelbaren Gedichtnis,
2000) schmerz) n=163 kunft, Repeated Battery for the Assess-  Fragebogen, Geri-  Sprache und verzégertem Gedichtnis verglichen mit KG
USA KG n=160 Kognitive ~ ment of Neuropsychology Status  atric Depression
Tests, phy- (RBANS) Scale, SF-36, Men-
siologische  Exekutivfunktionen: Trail Making  tal Health and
Mal3e Test (TMT-B) Role Limitations-

Motorik: Grooved Pegboard

Emotional Com-
posite scale

104
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8.3. Anhang Tab. 3: Uberblick Studienlage chronisches Schmerzsyndrom und exekutive Funktionen

(vgl. Higgins et al., 2018)

Autoren Stichprobe Methode Neurokognitive Doménen/ Psychosoziale Kognition Ergebnisse Kom-
Land (CS=chronischer Verfahren Verfahren mentar
Schmerz, KG=
Kontrollgruppe)
Alter
Abeare etal., CS (theumatoide Kognitive Exekutivfunktionen, Aufmerk-  Visuelle Analog Negative Korrelation zwischen Schmerzstirke und schlech-  Keine
2010 Ka- Arthritis) n=157 Tests samkeit Skala (VAS) terer Leistung in Aufgabe zu Exekutivfunktionen. Auch KG
nada Exekutivfunktionen: Stroop Test nach Kontrolle von Alter, Bildung und Schmerzdauer be-
Aufmerksamkeit: Buchstaben- stehend. Moderation durch positiven Affekt
Zahlen-Folge (WAIS-III)
Apkarian et CS (Ricken- Kognitive ~ Exekutivfunktionen, Geddcht-  Verbale Visuelle CS Schlechtere Leistungen in Aufgabe zur emotionaler
al., 2004 schmerz) n=26, Tests nis Analog Skala Entscheidungsfindung (IGT) verglichen mit KG.
USA CS (CRPS) n=12 Exekutivfunktionen: Jowa Gamb-  (VAS), McGill Hiufiger Entscheidungswechsel bei CS
KG n=26 ling Task (IGT), Wisconsin Card ~ Schmerz Fragebo-  CS Riickenschmerzen: Negative Korrelation zwischen
Sorting Test (WCST), Zahlen- gen, Beck Depres-  Schmerzstirke und Leistung bei IGT. Kein Zusammen-
spanne rickwirts aus Wechsler sion und Angst In-  hang zwischen IGT und Leistung bei CS CRPS
Memory Scale Revised (WMS-R),  ventar Zusammenhang zwischen Schmerzdauer und Entschei-
Vocabulary, Gemeinsamkeiten, dungsfindung
Matrix reasoning aus WASI, Zusammenhang zwischen Entscheidungsfindung und praf-
Stroop Test rontalem Cortex und orbitofrontalem Cortex bei CS
Gedichtnis: Zahlenspanne vor-
wirts Wechsler Memory Scale
Revised (WMS-R)
Apkarian et CS (Ricken- Kognitive ~ Exekutivfunktionen, Geddcht-  Verbale Visuelle CS Schlechtere Leistungen in Aufgabe zur emotionaler
al., 2004 schmerz) n=26, Tests nis Analog Skala Entscheidungsfindung (IGT) verglichen mit KG. Hiu-
USA CS (CRPS) n=12 Exekutivfunktionen: Jowa Gamb-  (VAS), McGill figer Entscheidungswechsel bei CS
KG n=26 ling Task (IGT), Wisconsin Card ~ Schmerz Fragebo-  CS Riickenschmerzen: Negative Korrelation zwischen

Sorting Test (WCST), Zahlen-
spanne rickwirts aus Wechsler
Memory Scale Revised (WMS-R),
Vocabulary, Gemeinsamkeiten,
Matrix reasoning aus WASI,
Stroop Test

Gedichtnis: Zahlenspanne vot-
wirts Wechsler Memory Scale
Revised (WMS-R)

gen, Beck Depres-
sion und Angst In-
ventar
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Schmerzstitke und Leistung bei IGT. Kein Zusammen-
hang zwischen IGT und Leistung bei CS CRPS
Zusammenhang zwischen Schmerzdauer und Entschei-
dungsfindung

Zusammenhang zwischen Entscheidungsfindung und praf-
rontalem Cortex und orbitofrontalem Cortex bei CS
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8.3. Anhang Tab. 3: Uberblick Studienlage chronisches Schmerzsyndrom und exekutive Funktionen
(vgl. Higgins et al., 2018)

Autoren Stichprobe Methode Neurokognitive Doménen/ Psychosoziale Kognition Ergebnisse Kom-
Land (CS=chronischer Verfahren Verfahren mentar
Schmerz, KG=
Kontrollgruppe)
Alter
Attal et al,, CS (Knie Arthro- Kognitive ~ Exekutivfunktionen, Gedicht-  Brief Pain Inven- Nach Kontrolle von Angst, Depression und Coping Strate-
2014 skopie) n=189 Tests nis tory, DN4 gien konnte der Schmerz nach 6 und 12 Monaten nach OP
Frankreich CS (Brustkrebs- Exekutivfunktionen: Trail Making  (Douleur Neu- durch schlechtere Leistungen in der kognitiven Umstel-
OP) n=100 Test (TMT-B) ropathique en 4 lungsfihigkeit (TMT-B), dem Figuren Abzeichnen
Gedichtnis: Rey-Osterrieth Com-  Questions) (ROCFT) und Abruf in den Patientengruppen vorherge-
plex Figure (ROCFT) sagt werden
Cherry etal.,  Fibromyalgie n=43 Kognitive Exekutivfunktionen, Aufmerk- NRS (National Fi-  CS Fibromyalgie schlechtere Leistungen in den Exekutiv- Nur
2014 KG n=44 Tests samkeit, Ged4chtnis bromyalgia Associ- funktionen (Stroop) und Verarbeitungsgeschwindigkeit Frauen
USA Exekutivfunktionen: Stroop Test, ation Question- (Zahlen-Symbol-Test) verglichen mit KG
Zahlenspanne rickwirts (WMS-  naire
III), Animal Naming, TMT-B,
Everyday Problems Test
Aufmerksamkeit: Zahlen-Symbol-
Test (WAIS- III), TMT-A
Gedichtnis: Zahlenspanne vor-
witts (WMS-I1I), MMSE, CE-
RAD
di Tella etal, CS (Fibromyalgic)  Kognitive Exekutivfunktionen, Aufmerk- NRS, Fibromyalgia CS Fibromyalgie Schlechtere Leistungen in allen Tests zur ~ Nur
2015 n=40 Tests samkeit, Gedichtnis Impact Question-  Uberpriifung der Exekutivfunktionen Frauen
Italien KG n=41 Exekutivfunktionen: TMT-B, naire (FIQ), Hos-  CS Fibromyalgie: Reduzierte Soziale Kognition

Tower of London, Wortflissig-
keit

Aufmerksamkeit: TMT-A
Gedichtnis/Lernen: Zahlen-
spanne vorwirts, Rey Auditory
Visual Learning Test (RAVLT)

pital Anxiety and
Depression Scale
(HADS), Soziale
Kognition:
Twenty-Item To-
ronto Alexithymia
Scale (T'AS-20),
Empathy Quotient
(EQ), Ekman 60
Faces, Reading the
Mind in the Eyes

Test (RMET)
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(Theory of Mind)
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8.3. Anhang Tab. 3: Uberblick Studienlage chronisches Schmerzsyndrom und exekutive Funktionen
(vgl. Higgins et al., 2018)

Autoren Stichprobe Methode Neurokognitive Doménen/ Psychosoziale Kognition Ergebnisse Kom-
Land (CS=chronischer Verfahren Verfahren mentar
Schmerz, KG=
Kontrollgruppe)
Alter
Hess et al., CS (Fibromyalgie)  Kognitive Exekutivfunktionen Heuristisches Modell fir Risikoentscheidungen zur Diffe-
2014 n=15 Tests Iowa Gambling Task (IGT) renzierung zwischen Gruppen (CS/ KG)
Spanien KG n=15
Karp et al., CS n=56 Selbstaus-  Exekutivfunktionen, Aufmerk-  McGill Schmerz Zusammenhang von Schmerzintensitit und kognitiver Um-
2006 kunft, samkeit, Ged4chtnis Fragebogen, Ham-  stellungsfahigkeit
USA Kognitive Exekutivfunktionen: TMT-B ilton Rating Scale ~ Zusammenhang zwischen Schmerzintensitit und kogniti-
Tests Aufmerksamkeit: TMT-A, for Depression, ver Flexibilitit
Digit-Symbol Subtest (DSST) Cumulative Illness
Gedichtnis: MMSE, free and Rating Scale
paired recall of digit-symbol pairs  adapted for use
with geriatrics
(CIRS-G), Sleep
Quality Index
(PsQY
Kuritaetal,,  CS n=49 Kognitive Exekutivfunktionen, Aufmerk- Numerische Ra- CS schlechtere Leistungen in den Exekutivfunktionen
2012 Tests samkeit, Ged4chtnis ting Skala (NRS), (TMT-B). Héhere Angst und Depressionswerte mit
Brasilien Exckutivfunktionen: Zahlen- Hospital Anxiety schlechteren Leistungen assoziiert

spanne rickwirts (WAIS-R),
TMT-B

Aufmerksamkeit: Continuous
Reaction Time (CRT), Finger
Tapping (FT'T), Zahlenspanne
vortwirts (WAIS-R)
Gedichtnis: MMSE

and Depression
Scale, Erfassung
der Medikation
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Eine hohere Opioiddosis war mit besseren Leistungen in
der Zahlenspanne assoziiert
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8.3. Anhang Tab. 3: Uberblick Studienlage chronisches Schmerzsyndrom und exekutive Funktionen
(vgl. Higgins et al., 2018)

Autoren Stichprobe Methode Neurokognitive Doménen/ Psychosoziale Ver- Kognition Ergebnisse Kom-
Land (CS=chronischer Verfahren fahren mentar
Schmerz, KG=
Kontrollgruppe)
Alter
Lee et al, CS (CRPS) n=25 Kognitive Exekutivfunktionen. McGill Schmerz CS CRPS mehr Perserverationsfehler im WCST, lingere
2015 KG n=25 Tests, Wisconsin Card Sorting Test Fragebogen, Beck Reaktionszeiten (Stop Signal) im Vergleich zu KG
Korea Bildgebung  (WCST), Stop-Signal Aufgabe Depression and Reduzierte kortikale Dicke im dorsolateralen prifrontalen
(Inhibition) Anxiety Inventories ~ Cortex bei CRPS
Oosterman CS n=34 Kognitive Exekutivfunktionen, Aufmerk-  Visuelle Analag CS schlechtere mentale Flexibilitit. Keine reduzierten
etal, KG n=32 Tests samkeit Skala (VAS), Leistungen in der Planungsfihigkeit und der Inhibition.
2012 Exekutivfunktionen: Stroop McGill Schmerz Unterschiede werden auf reduzierte psychomotorische
Niederlande Test, TMT-B, Zoo Map Fragebogen, Pain Geschwindigkeit zuriickgefithrt
Aufmerksamkeit: TMT-A, Bour-  Catastrophizing
don Vos Test Scale (PCS),
Geriatric Depression
Scale (GDS)
Oosterman,  CS (jung, mittleres Kognitive Exekutivfunktionen, Aufmerk-  Visuelle Analog In der ,,jlingeren® Subgruppe waren Schmerzratings ne- Keine
Gibson etal  Alter 28,8) n=22, Tests samkeit, Ged4chtnis Skala, McGill gativ mit Gedichtnis- und Exekutivfunktionen korreliert. KG
2013 CS (alt, mittleres Exekutivfunktionen: Stroop Test, ~Schmerz Fragebo- In der ,,dlteren’ Subgruppe wurde eine positive Korrela-
Niedetlande — Alter 65) n=24 TMT-B, Letter Fluency Test gen, Pain Rating tion zwischen Schmerzratings und Exekutivfunktionen
(LFT) Index (PRI) gefunden

Aufmerksamkeit: TMT-A
Gedichtnis: Rivermead Behav-
ioral Memory Test (RBMT),
Story Recall (kurzfristig und ver-
zogerter Abruf)
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Die negative Korrelation zwischen Schmerz und Ge-
dichtnis war nicht mehr vorhanden

Die Lesegeschwindigkeit im Stroop Test war langsamer
bei CS mit Medikation (Opioide)
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8.3. Anhang Tab. 3: Uberblick Studienlage chronisches Schmerzsyndrom und exekutive Funktionen
(vgl. Higgins et al., 2018)

Autoren Stichprobe Methode Neurokognitive Doménen/ Psychosoziale Ver- Kognition Ergebnisse Kom-
Land (CS=chronischer Verfahren fahren mentar
Schmerz, KG=
Kontrollgruppe)
Alter
Scherder et Alzheimer De- Kognitive Exekutivfunktionen, Gedicht-  VAS, Farben Analog  Schmerzstirke positiv mit Exekutivfunktionen bei Pati-
al., menzpatienten mit ~ Tests nis Skala Schmerzinten-  enten mit Alzheimer assoziiert. Bei besseren Exekutiv-
2008 Arthritis n=19 Exekutivfunktionen: Zahlen sitdt, Gesichter funktionen ist die Wahrscheinlichkeit hoher, dass
China KG mit Arthritis Spanne riickwirts, Flissigkeit Schmerzskala, Beck  Schmerz die Erfahrungen der Patienten beeinflusst
n=20 Kategorien/Inkomplette Figuren = Depressions Inven- Kein Zusammenhang zwischen Schmerz und Gedichtnis
aus Dutch Groninger Intelligenz  tar (BDI), Symptom  oder Exekutivfunktionen bei KG
Test, Knox’s Cube Imitation Test  Checklist-90 (SCL-
Gedichtnis: Zahlen Spanne vor-  90), The Colored
witts, Eight Word Test (EWT, Analogue Scale
kurz- langfristiger Abruf und (CAS) for Assess-
Wiedererkennen), Faces and Pic-  ment of Pain In-
ture Recognition Rivermead Be- tensity, Pain Affect,
havioral Memory Test (RBMT) Schmerzfragebogen
Suhr, CS (Fibromyalgie) Selbstaus- Exekutivfunktionen, Aufmerk- McGill Schmerz Gruppenunterschiede hinsichtlich subjektiver kognitiver
2003 n=28 kunft, Kog- samkeit, Gedichtnis Fragebogen. Einschrinkungen
USA CS (gemischt) nitive Tests  Allgemeine Kognition: WAIS-III ~ Metamemory CS Fibromyalgie berichteten mehr Gedichtnisprobleme,
n=27 Exekutivfunktionen: TMT-B, Fragebogen, BDI, Fatigue, Depression und Schmerzen
KG n=21 Wisconsin Card Sorting Test Fatigue Severity Keine Gruppenunterschiede hinsichtlich Exekutivfunkti-

(WCST), Stroop Test
Aufmerksamkeit: TMT-A, Paced
Auditory Serial Addition Task
(PASAT), Controlled Oral Word
Association (COWA, psychomo-
torische Geschwindigkeit)
Gedichtnis: Rey Auditory Visual
Learning Test (RAVLT), Rey-Os-
terrieth Complex Figure Test

(ROCFT)

Scale (FSS)
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onen, Gedichtnis, Aufmerksamkeit. Arbeitsgedichtnis
und psychomotorischer Geschwindigkeit
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8.3. Anhang Tab. 3: Uberblick Studienlage chronisches Schmerzsyndrom und exekutive Funktionen
(vgl. Higgins et al., 2018)

Autoren Stichprobe Methode Neurokognitive Doménen/ Psychosoziale Ver- Kognition Ergebnisse Kom-
Land (CS=chronischer Verfahren fahren mentar
Schmerz, KG=
Kontrollgruppe)
Alter
Verdejo- CS (Fibromyalgie) Selbstaus- Exekutivfunktionen MPI-PS CS Schlechtere Leistungen in Exekutivfunktionen Nur
Garciaetal.,, n=36 kunft, kog-  Iowa Gambling Task (IGT), Wis- (WCST) verglichen mit KG Frauen

2009
Spanien

KG n=36

nitive Tests

consin Card Sorting Test

(WCST)

110

Die Schmerzstirke war negativ mit Leistung (Abstrak-
tion, WCST) und dem dritten Block im IGT korreliert
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8.4. Anhang Tab. 4: Uberblick Studienlage chronisches Schmerzsyndrom und Fahrverhalten
(Gbernommen von Schmidt et al., 2022)

Autoren Stichprobe Methodik Neurokognitive Doménen/ Psychosoziale Verfahren: Fahrverhalten: Einteilung
Land Alter (CS=chroni- Verfahren: Ergebnisse Ergebnisse nach Michon
scher Schmerz, KG= Ergebnisse Operational (I)
Kontrollgruppe) Taktisch (IT) Stra-
tegisch (III)
Bell et al., CS (Ricken) Selbstaus- Aufmerksamkeit: Geteilte Aufmerk- Hohere Wahrscheinlich- I (z.B. Einschit-
2021 n=308, kunft, Kogni- samkeit: Useful Field of View (UFOV) keit fir Autounfille bei  zen von Abstin-
USA KG n=813, Alter: tive Subtest 2, Verarbeitungsgeschwindig- CS (Riicken) den zwischen
+55 Tests Liangs-  keit: TMT-A, Fahrzeugen)
schnittstudie  Exekutivfunktionen: Kognitive Um-
iber 15 stellungsfihigkeit: TMT-B
Jahre Visuospatiale Wahrnehmung: Motor
Visual Perception Task (MVPT)
Zusammenhinge zwischen MVPT
und Autounfillen
Benyamina CS (Riicken) Selbstaus- Perceived Stress Scale (PSS), Pa- Geringerer Komfort
Douma et al,, n=621, Akut (Ri- kunft tient Health Questionnaire beim Autofahren bei
2018 cken) n=899, (PHQ-2), Generalized Anxiety CS
Kanada KG n=088, Altet: Disorder scale (GAD-2), Chronic
0-+55. Pain Sleep Inventory (CPSI)
Polizeibeamte Unterschiede in der Schlafqualitit
zwischen den Gruppen
Byas-Smith et al., CS (Riicken, Na- Selbstaus- Aufmerksamkeit: Test of Variables Visuelle Analog Skala (VAS) Keine Gruppenunter-
2005 cken, Kopf) kunft, Kog- of Attention (TOVA) schiede
USA n=11, Alter: 46.5 nitive Tests, Verarbeitungsgeschwindigkeit: Zei-
6.9) Autofahrt chen Symbol Test (ZST)

CS (Rucken, Na-
cken, Kopf, Opio-
ide) n=21, Alter:
47.7 (10.9)

KG n=50, Alter:
42.6 9.1)

KG hohere ZST Werte (Keine Zusam-
menhinge mehr nach Kontrolle von
Alter und Bildung)
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8.4. Anhang Tab. 4: Uberblick Studienlage chronisches Schmerzsyndrom und Fahrverhalten
(Gbernommen von Schmidt et al., 2022)

Autoren Stichprobe Methodik Neurokognitive Doménen/ Psychosoziale Verfahren: Fahrverhalten: Einteilung
Land Alter Verfahren: Ergebnisse Ergebnisse nach Michon
Ergebnisse
Fan et al., CS (Nacken, Rii- Selbstaus- Numerische Rating Skala CS 70% Einschrinkungen
2012, cken) n=223, Alter: kunft (NRS), Pain Disability Index beim Fahren davon
Kanada 49.9 (10.4) (PDI), Patient Health Questi- Schmerz (88,6%), Fatigue
CS Fahrer onnaire Gruppenunterschiede (50,6%), eingeschrinkte
n=176, Alter: 49.3 im PDI Mobilitit (48,3%), Schwi-
(10.1) chegefiihl (19,4%), keine
CS keine Fahrer Schwierigkeiten (6%).
n=41, Alter: 52.5 6% berichteten Unfille im
(11.9) CS (k.A) n=6 letzten Jahr. 56% stellten
Autofahren wegen
Schmerzen ein
Foley et al,, n=1791, Alter: +068. Selbstaus- Allgemeine Kognition: Short portable Center for Epidemiologic Stu- Erhohtes Unfallrisiko
1995 Towa Department of  kunft mental status questionnaire (SPMSQ), dies Depression (CES-D) Zu- bei Menschen mit chroni-
USA Motor Vehicles Gedichtnis: 20 Worter Gedachtnistest sammenhinge zwischen depres- schen Rickenschmerzen
Zusammenhinge zwischen schlechtere siven Symptomen und Autoun-
Gedichtnisleistungen und Autounfillen fallen
Hoving et al., CS (Nacken, Selbstaus- Neck Pain Questionnaire Selbstberichtete
2003 Kopf, Schulter, kunft (NPQ), Neck Disability Index ~ Schwierigkeiten
Australien Arm, Riicken) (NDI), Problem elicitation tech- beim Autofahren
n=71, Alter: 40.1 nique (PET) (43,7%)

(14.3)
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PET = 7,7 Probleme: Arbeit fiir
wenig Lohn (52.1%), Fatigue
(50.7%0), Sport (47.9%),
Deptession (43.7%), Freund-
schaften (33.8%0), Schlaf (31.0%),
Frustration (31.0%), Arger
(28.2%).
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8.4. Anhang Tab. 4: Uberblick Studienlage chronisches Schmerzsyndrom und Fahrverhalten

(Gbernommen von Schmidt et al., 2022)

Autoren Stichprobe
Land Alter

Methodik  Neurokognitive Doménen/
Verfahren:
Ergebnisse

Psychosoziale Verfahren:

Fahrverhalten:
Ergebnisse

Einteilung
nach Michon

Jones et al,, 1991 CS (Rheumatoide

Neuseeland Arthritis, Osteoarthti-
tis, Fibromyalgie)
n=94, Alter: k.A.

Jones et al.,, 2010 CS (Fuf3, Knéchel)
UK n=20, Alter: 62.7

Lagarde et al., n=3843, Alter: +35
2005
Frankreich

McGwin, n=901, Alter: +65
2000
USA

Selbstaus-
kunft, Auto-
fahrt

Selbstaus-
kunft,
Telefoninter-
view

Selbstaus-
kunft

Selbstaus- SPMSQ
kunft, Tele-

fon-intet-

view

113

82%: als sichere Fahrer
eingeschitzt

Empfehlung Modifikation
Fahrzeug an Finschrin-
kungen

Eingeschrinktes Fahren
durch Kndchel- oder
Ful3schmerzen.

5% nicht mehr fihig
zum Autofahren. Emp-
fehlung Umbau des
Fahrzeuges. Mogliche
Umbaumalnahme weit-
gehend unbekannt bei
Behandlern

Erhohtes Risiko fur Au-
tounfille durch Schmerz
und Schmerzbehandlung.
Zusammenhang
Verkehrsunfille und
Zahn- und Zahnfleisch-
probleme bei Minnern,
Nierenkolik und Nieren-
steine bei Frauen

Erhohtes Risiko fir Auto-
unfille bei Frauen mit
Arthritis
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8.4. Anhang Tab. 4: Uberblick Studienlage chronisches Schmerzsyndrom und Fahrverhalten

(Gbernommen von Schmidt et al., 2022)

Autoren Stichprobe Methodik  Neurokognitive Doménen/ Psychosoziale Verfahren: Fahrverhalten: Einteilung
Land Alter Verfahren: Ergebnisse Ergebnisse nach Michon
Ergebnisse
Nilsen et al., CS n=20, Alter: 42.4 Fahrsimula- EORTC QLQ-C30, Big Five In- Gruppenunterschiede
2011 (8.0 tor ventory (BFI) Reaktionszeit und Beach-
Norwegen CS (keine Opioide) Gruppenunterschiede in allen tung von Verkehrsschil-
n=20, Alter: 43.2 (6.2) Skalen des EORTC QLQ-C30  dern: CS > KG
KG n=20, sowie Extraversion und Neuro- Keine Unterschiede
Alter: 37.7 (10.0) tizismus zwischen CS mit und
ohne Opioide in Bezug
auf Fahrverhalten
Okuntibido et~ CS (Rucken) n=61, Selbstaus- Kein Einfluss des Schmerzes Wenig Einfluss des Rii-
al., Alter: 19-64 Busfahrer kunft, auf die Teilnahme an sozialen ckenschmerzes auf die
2007 Busfahrt Aktivititen Arbeit. 20% vermeiden
UK Autofahren aufgrund
von Schmerz
Empfehlung der Fahr-
zeuganpassung (Sitz)
Pereira et al,, CS (Schleudertrau- Selbstaus- NDI, General Health Ques- Mehr berichtete Schwierig-
2008 mata) n=30, kunft, Mes- tionnaire (GHQ-28), Impact of  keiten beim Fahren bei CS
Australien Alter: 33,8 (9,4) sung Rota- Events Scale Revised (IES-R),  27% bendétigten Unterstiit-
KG n=30, Alter: 25.6  tion HWS Tampa Scale for Kinesio- zung durch Mitfahrer, 23%
6.1 phobia Angabe, dass Fahren redu-
Gruppenunterschiede GHQ- zieren werden sollte
28, NDI, IES-R
Roéijezon etal,  CS (Nacken) n1=16,  Selbstaus- NRS, Short Form Health Sur- CS selbstberichtete Ein-
2010 Alter: 45 (10) kunft, vey (SF-36), NDI, Disability schrinkungen beim Auto-
Schweden KG ni=16, Alter: 48 Messung Ro- Arm Shoulder Hand Question-  fahren
(7), CS np=102, Al- tation HWS naire (DASH), Tampa Scale of

ter: 47 (10), KG
n2=33, Alter: 51 (9)

Nur Frauen

Kinesiophobia (TSK)
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8.4. Anhang Tab. 4: Uberblick Studienlage chronisches Schmerzsyndrom und Fahrverhalten

(Gbernommen von Schmidt et al., 2022)

Autoren Stichprobe Methodik  Neurokognitive Doménen/ Psychosoziale Verfahren: Fahrverhalten: Einteilung:
Land Alter Verfahren Ergebnisse Ergebnisse nach Michon
Ergebnisse
Redelmeier et CS (Fibromyalgie) Retrospek- Fibromyalgie ist mit
al., n=137631, Alter: 0 tive Daten- einer ethohten Waht-
2015 - +60 analyse scheinlichkeit eines
Kanada Unfallgeschehens ver-
bunden
Shmygalev et al., CS (Fibromyalgie) Selbstaus- Aufmerksamkeit: Cognitrone (COG), VAS, Beck Depression Inven- Keine Unterschiede in der
2014 n=43, Alter: 38-75 kunft, Belastbarkeit: Determinationstest tory (BDI), SF-36, McGill Pain Kraftfahreignung
Deutschland KG n=129, Kognitive DOT) Questionnaire (SF-MPQ), Brief
Alter: 38-75. Tests Mototische Kootdination: 2-Hand, Pain Inventory (BPI), Brief Fa-
CS: Nur Frauen Vigilanz (VIG). Lingere Reaktions- tigue Inventory (BFI), State-Trait
zeit im DT bei CS Anxiety Inventory (STAI)
Schmerz, jingeres Alter, Depres-
sion, Angst, Fatigue, einge-
schrinkte motorische Koordina-
tion in Zusammenhang mit sub-
jektiver Wahrnehmung kognitiver
Dystunktion
Takasaki et al., CS (Schleudertrauma)  Selbstaus- NDI, Visual analog scale, 73% berichteten Einschrin- 1, 11, 11T
2011a n=33. kunft, Driving Habit Questionnaite 54% kungen beim Autofahren:
Australien n1=24, Alter: 36.0 (9.9), Interview Angst/ Netvositit beim Autofah- Blinde Flecken (taktisch), lin-
=9, Alter: 33.9 (9.4) ren. geres Fahren (strategisch),
50% vorsichtigeres Fahren rackwirts einparken (operatio-
nal), Rumpfrotation.
17% Vermeidung bestimmter
Situationen
Takasaki etal,,  CS (Schleudertrauma) Selbstaus- NDI, NRS Einschrinkungen bei Faht- 1, 11, 11T
2012 n=87, Alter: 38.4 kunft 20% selbstberichtete Kopf-/ Na-  ten linger als 1 Stunde (stra-
Australien (11.5) ckenschmerzen, Schmerzen bei tegisch), blinde Flecken (tak-
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(operational)
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8.4. Anhang Tab. 4: Uberblick Studienlage chronisches Schmerzsyndrom und Fahrverhalten

(Gbernommen von Schmidt et al., 2022)

Autoren Stichprobe Methodik Neurokognitive Doménen/ Psychosoziale Verfahren: Fahrverhalten: Einteilung
Land Alter Verfahren: Ergebnisse Ergebnisse nach Michon
Ergebnisse
Takasaki, Tre-  CS (Schleudertrauma)  Selbstaus- Aufmerksamkeit: Verarbeitungsge- Modified-Perceived Deficit Zusammenhang zwischen I (z.B. abruptes
leaven, John- n=40, kunft, Mes-  schwindigkeit: TMT-A, Questionnaire, Fatigue Severity Symptomdauer und Ein-  Bremsen), 11
ston, & Jull, Alter: 34.7 (11.4) sung Na- Exekutivfunktionen: Kognitive Umstel-  Scale, NDI, General Health schrinkungen auf strate-  (z.B. lingere
2013 ckenrotation lungsfihigkeit: TMT-B Questionnaite (GHQ-28), IES-R,  gischer und taktischer Fahrten), 11T
Australien Zusammenhinge zwischen kognitiver ~ Fear of Activity Scale-Cervical Ebene
Domine und strategischet/ (19-item PEAetS-C), Fear section
operationaler Ebene of the Travel Phobia Question-
naire (F-TPQ)
Zusammenhinge zwischen physi-
scher Domine und taktischem
Level
Takasaki etal,,  CS (Schleudet- Selbstaus- Reaktion auf roten Punkt in Ruck- NDI, Modified Motion Sickness Keine Gruppenun-
2013 trauma) n=17, kunft, spiegel durch Blinken Assessment Questionnaire (M- terschiede im Faht-
Australien Alter: 35.1 (12.0) Fahrsimula- Keine Gruppenunterschiede bei MSAQ) simulator
KG n=26, Alter: tor Reaktionszeiten
36.7 (10.4)
Takasaki etal.,,  CS (Schleudet- Selbstaus- Rating Scale Mental Effort (RSME). NDI, Neck Pain Driving Index Keine Gruppenun-
2014 trauma) n=14, Al- kunft, Mes-  GroBerer mentaler Aufwand bei (NPDI), NRS, VAS-fatigue, terschiede im Fahr-
Australien ter: 33.4 (10.8). sung Na- CS Modified Motion Sickness Assess- — simulator
KG n=14, Alter: ckenrotation ment Questionnaire (M-MSAQ),  Korrelation von
35.4 (10.7) Fahrsimula- Dizziness Handicap Inventory selbstberichteten
tor short form, Modified Perceived Einschrinkungen
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Deficit Questionnaire, 28-item
General Health Questionnaire,
IES-R, Fear section of the Travel
Phobia Questionnaire

beim Fahtren mit
Intensitit Schmerz,
Maximalgeschwin-
digkeit, Nackenro-
tation, Fatigue
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8.4. Anhang Tab. 4: Uberblick Studienlage chronisches Schmerzsyndrom und Fahrverhalten

(Gbernommen von Schmidt et al., 2022)

Autoren Stichprobe Methodik Neurokognitive Doménen/ Psychosoziale Verfahren:  Fahrverhalten: Einteilung
Land Alter Vetrfahren: Ergebnisse Ergebnisse nach Michon
Ergebnisse
Talusan et al., CS (Fuf3, Kn6chel) Simulation Gruppenunterschiede bei
2015 n=206, Alter: k.A. Messung Re- Bremsreaktion
USA KG n=11, aktionszeit
Alter: k.A. vor und nach
Schmerz-
injektion in
FuB/ Kno-
chel
Thiese et al., n=797, Selbstaus- Zusammenhang zwischen Ra-
2015 Alter: 47.2 (10.5) kunft ckenschmerzen und Unfallhdu-
USA LKW-Fahrer figkeit (35,4%)
Veldhuijzen et al,, CS (Rucken, Knie) Selbstaus- Belastbarkeit: Tracking Test BDI, Spielbetger State- Standard deviation of lateral 1I
2006 n=14, Alter: 46.9 (8.5) kunft, Gedichtnis und Reaktionsge- Trait Anxiety scales (STAI),  position (SDLP): CS > KG
Niederlande KG n=14, Alter: 50.0 Kognitive schwindigkeit: Sternberg Memory SF-36, Dutch reading test Erhohtes Risiko flir schlech-
(7.5) Tests, Auto- Scanning Test for adults (NLV), VAS, tere Leistungen beim Auto-
fahrt Geteilte Aufmerksamkeit: McGill Pain Questionnaire fahren

Divided Attention Test

Keine Gruppenunterschiede

(MPQ), Coping with Pain
Questionnaire (CPQ),
Coping Strategy Question-
naire (CSQ)
Gruppenunterschiede im
SF-36
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Subjektive Fahrqualitit
CS <KG
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8.5. Patientenaufklirung und Einverstindniserklarung

rrh

Patientenaufklirung und
Einverstindniserklirung

Der Einfluss der Schmerzchronifizierung
auf Kognition und Fahrverhalten
bei chronischem Schmerzsyndrom

Hauptverantwortlicher Projektleiter:

Prof. Dr. med. Matthias Weisbrod

Chefarzt der fir Abteilung Psychiatrie und Psychotherapie
SRH Klinikum Karlsbad-Langensteinbach

Telefon: 07202-61-3342

E-Mail: matthias.weisbrod@srh.de
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Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

derzeit wird in unserer Klinik eine wissenschaftliche Studie durchgefiihrt, die Sie interessieren kénnte. In
die Studie eingeschlossen werden Patienten mit chronischen Schmerzen sowie eine Kontrollgruppe. Gerne
méchten wir Sie fir die Teilnahme als Proband in der Patientengruppe an dieser Studie gewinnen.

Titel der Studie ist:
Der Einfluss der Schmerzchronifizierung auf Kognition und Fahrverhalten bei chronischem
Schmerzsyndrom.

Im Folgenden wollen wir IThnen die Hintergriinde kurz darstellen, die uns bewogen haben, diese Studie
durchzufithren und die Untersuchungen genauer etldutern. Falls Sie beim oder nach dem Dutrchlesen ir-
gendwelche Fragen haben, wenden Sie sich bitte an uns. Wir sind gerne bereit, Ihre Fragen ausfithrlich mit
Ihnen durchzusprechen.

Fragestellung und Beschreibung der Studie

Autofahren ist in vielerlei Hinsicht fiir den Menschen in unserer heutigen Gesellschaft von Bedeutung. Wir
verkniipfen damit Unabhingigkeit, Selbstindigkeit, Autonomie aber auch Lebenszufriedenheit und soziale
Einbindung. Autofahren ist daher auch fiir unser psychisches Wohlergehen von hoher Bedeutung. Patienten
mit chronischen Schmerzen leiden unter Beeintrichtigungen in verschiedenen Bereichen (z.B. kognitive
Leistungsdefizite, Stérungen der Affektivitit, Ein- und Durchschlafstérungen). Diese Probleme kénnen
Auswirkungen auf verschiedene Lebensbereiche haben, so zum Beispiel das Autofahren. Der aktiven und
sicheren Teilnahme am Verkehr kommt in unserer Gesellschaft eine gro3e Bedeutung zu. In unserer Studie
méchten wir gerne herausfinden, ob und welche Probleme Patienten mit chronischen Schmerzen beim
Autofahren moglicherweise haben. Des Weiteren interessiert uns, durch welche Faktoren etwaige Probleme
bedingt werden. Aus den Studienergebnissen kénnen wir wichtige Erkenntnisse zichen, um die Sicherheit
von Patienten mit chronischen Schmerzen im Strallenverkehr zu erhéhen und somit die selbststindige Teil-
nahme am Straf3enverkehr zu vereinfachen.

Ablauf der Studie und zusitzlicher Zeitbedarf

Die Untersuchung besteht aus drei Untersuchungsterminen. Bei Studienteilnahme wird Ihnen ein Fragebo-
gen zur Hrfassung biografischer und medizinischer Informationen ausgehindigt. Der Fragebogen enthilt
weiterhin Fragen zu méglichen psychischen Beeintrichtigungen z.B. Threr Stimmung. Diesen Fragebogen
kénnen Sie bereits vor dem ersten Untersuchungstermin ausfiillen. Der erste Termin umfasst eine umfang-
reiche neuropsychologische Diagnostik. Wiahrend der Diagnostik bitten wir Sie, am Computer verschiedene
Tests zu bearbeiten, um Ihren kognitiven Leistungsstand zu objektivieren. Der erste Untersuchungstermin
umfasst ca. eine Stunde. Bei dem zweiten Untersuchungstermin folgt eine weitere neuropsychologische Un-
tersuchung am Computer. Der zweite Untersuchungstermin umfasst ebenfalls ca. eine Stunde. Bei dem
dritten Untersuchungstermin bitten wir Sie, eine kurze Teststrecke am Fahrsimulator zu fahren. Die Unter-
suchung am Fahrsimulator dauert etwa eine Stunde. Die Teststrecke am Fahrsimulator reprisentiert Gibliche
Situationen im Stralenverkehr. Ihre Aufgabe ist es, so zu fahren, wie sie es unter realen Bedingungen tun
wirden. Ihr gesamter zeitlicher Zusatzaufwand fiir die Teilnahme an der Studie betrdgt somit ca. drei Stun-

den.

Es wird weder eine medikamentdse Behandlung eingeleitet noch wird eine bestehende medikament&se Be-
handlung in irgendeiner Art und Weise durch die geplante Studie verindert (z.B. Verinderung der Dosis).
Die Studie wird nach den Bestimmungen der Berufsordnung fiir Arzte und in Ubereinstimmung mit der
Deklaration von Helsinki in der aktuellen Fassung von 2013 durchgefiihrt.
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Welche Nebenwirkungen sind zu erwarten?

Die Messungen (Fragebdgen, neuropsychologische Testverfahren, Fahrsimulation) beanspruchen eine ge-
wisse geistige Beanspruchung, es sind jedoch keinerlei Risiken fiir Probanden zu erwarten. Aus fritheren
Studien am Fahrsimulator wissen wir, dass die Fahrsimulation bei einem geringen Prozentsatz der Teilneh-
mer zu Ubelkeit fiihren kann. In diesem Fall wiirden wir die Untersuchung natiirlich umgehend abbrechen.

Andauernde negative Konsequenzen sind nicht zu erwarten.

Nutzen und Risiken der Teilnahme an der Studie

Fir Sie ergibt sich durch die Studienteilnahme kein direkter Nutzen. Durch die Studie ergibt sich ein Ge-
meinnutzen, eines besseren Verstindnisses fir Stérungen der Kognition bei Schmerzpatienten und linger-
fristig verbesserter Behandlungsoptionen. Es entstehen durch die Teilnahme weder Vor- noch Nachteile
fiir die stationdre Behandlung. Daten der Versuchsteilnehmer werden pseudonymisiert gespeichert und ha-
ben keinerlei Auswirkungen auf Ihre therapeutische Behandlung.

Freiwilligkeit der Teilnahme

Die Teilnahme an dieser Studie ist freiwillig. Sie kénnen Thr Einverstindnis jederzeit, ohne Angabe von
Grinden und ohne Nachteile fiir Thre weitere medizinische Versorgung wieder zuriickziehen. Bei Riicktritt
von der Studie werden wir, falls Sie dies wunschen, die erthobenen Daten vernichten. Sollten Sie zu einem
spiteren Zeitpunkt Ihre Entscheidung d4ndern wollen, setzen Sie sich bitte mit uns in Verbindung. Sollten
die Daten schon in wissenschaftliche Auswertungen eingeflossen oder anonymisiert sein, ist eine Loschung
nicht mehr méglich.

Datenschutz

Die drztliche Schweigepflicht und datenschutzrechtliche Bestimmungen werden eingehalten. Wahrend der
Studie werden medizinische Befunde und/oder personliche Informationen von Thnen erhoben und in der
Prifstelle in Threr personlichen Akte niedergeschrieben und/oder elektronisch gespeichert. Die fur die Stu-
die wichtigen Daten werden zusitzlich in pseudonymisierter Form gespeichert, ausgewertet und gegebenen-
falls pseudonymisiert weitergegeben (z.B. Kliniken, Universititen), u.U. auch in Linder, in denen die Da-
tenschutzanforderungen niedriger sind als in der Europidischen Union. Die Studienleitung wird alle ange-
messenen Schritte unternehmen, um den Schutz Threr Daten gemil3 den Datenschutzstandards der Euro-
péischen Union zu gewihrleisten. Die wihrend der Studie erhobenen Daten werden nach Studienabschluss
10 Jahre aufbewahrt. Die Daten werden ausschlieB3lich zu Zwecken dieser Studie verwendet.

,Pseudonymisierung® ist die Verarbeitung personenbezogener Daten in einer Weise, dass die personenbe-
zogenen Daten ohne Hinzuziehung zusitzlicher Informationen (,,Schliissel) nicht mehr einer spezifischen
betroffenen Person zugeordnet werden kénnen. Diese zusitzlichen Informationen werden dabei gesondert
aufbewahrt und unterliegen technischen und organisatorischen MaB3nahmen, die gewihrleisten, dass die
personenbezogenen Daten nicht einer identifizierten oder identifizierbaren natiirlichen Person zugewiesen
werden. Die Daten sind gegen unbefugten Zugriff gesichert. Eine Entschliisselung erfolgt nur bei Rucktritt
von der Studie zum Zweck der Datenvernichtung. Sobald es nach dem Forschungs- oder Statistikzweck
méglich ist, werden die personenbezogenen Daten anonymisiert. ,,Anonymisierung® ist das Verdndern pet-
sonenbezogener Daten in der Weise, dass die betroffene Person nicht mehr oder nur mit einem unverhalt-
nismiBig groBlen Kosten- oder Zeitaufwand identifiziert werden kann.

Sie haben das Recht, vom Verantwortlichen (s.u.) Auskunft tiber die von Ihnen gespeicherten personenbe-

zogenen Daten zu verlangen. Ebenfalls kénnen Sie die Berichtigung unzutreffender Daten sowie die Lo-
schung der Daten oder Einschrinkung deren Verarbeitung verlangen.
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Der Verantwortliche fir die studienbedingte Erhebung personenbezogener Daten ist:

Dr. phil. Dipl.-Psych. Steffen Aschenbrenner

Leitender Psychologe

Sektion fiir Klinische Psychologie und Neuropsychologie

SRH Klinikum Katlsbad-Langensteinbach, Guttmannstral3e 1, 76307 Karlsbad
Telefon: 07202-613602

Email: steffen.aschenbrenner@srh.de

Bei Anliegen zur Datenverarbeitung und zur Einhaltung der datenschutzrechtlichen Anforderungen kénnen
Sie sich an folgenden Datenschutzbeauftragten der Einrichtung wenden:

Jo6tg Sissenich
SRH Klinikum Katlsbad-Langensteinbach GmbH, Guttmannstra3e 1, 76307 Katlsbad
Telefon: 0 7202 61-0

Mail: datenschutz.kkl@srh.de

Im Falle einer rechtswidrigen Datenverarbeitung haben Sie das Recht, folgende Aufsichtsbehérde zu kon-
taktieren:

Der Landesbeauftragte fiir den Datenschutz und die Informationstreiheit Baden- Wiirttemberg
Postfach 10 29 32, 70025 Stuttgart

Koénigstralle 10a, 70173 Stuttgart

Tel.: 0711/61 55 41 -0

Fax: 0711/61 55 41 — 15

E-Mail: poststelle@lfdi.bwl.de

Internet: http://www.baden-wuerttemberg.datenschutz.de

Finanzielle Unterstiitzung der Studie
Die Finanzierung erfolgt tiber das SRH Klinikum Karlsbad- Langensteinbach.

Information iiber die Ergebnisse der Studie

Wenn Sie dies wiinschen, werden wir Sie nach Abschluss des Projektes tiber den allgemeinen Ausgang und
die allgemeinen Ergebnisse der Studie zu informieren. Wenden Sie sich diesbeziiglich bitte an die Studien-
leitung.
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Patienten-Einverstindniserkldrung

Ich stimme freiwillig zu, an der vorab beschriebenen Studie

,2Der Einfluss der Schmerzchronifizierung auf Kognition und Fahrverhalten bei chronischem
Schmerzsyndrom* teilzunechmen. Die Patienteninformation habe ich gelesen und verstanden. Dartiber

hinaus bin ich miindlich in verstindlicher Form aufgeklirt worden.

stand mir fiir Rickfragen zur Verfiigung.

Datenschutz

Mir ist bekannt, dass bei dieser Studie personenbezogene Daten verarbeitet werden sollen. Die Verarbei-
tung der Daten erfolgt nach gesetzlichen Bestimmungen und setzt gemid3 Art. 6 Abs. 1 lit. a der Daten-
schutz-Grundverordnung folgende Einwilligungserkldrung voraus:

Ich wurde dartiber aufgeklirt und stimme freiwillig zu, dass meine in der Studie erhobenen Daten,
insbesondere Angaben tiber meine Gesundheit, zu den in der Informationsschrift beschriebenen
Zwecken in pseudonymisierter Form aufgezeichnet, ausgewertet und ggf. auch in pseudonymisierter
Form weitergegeben werden kénnen (z.B. Kliniken, Universititen), u.U. auch in Linder mit geringe-
ren Anforderungen an den Datenschutz als in der Europdischen Union. Dritte erhalten keinen Ein-
blick in personenbezogene Unterlagen. Bei der Veréffentlichung von Ergebnissen der Studie wird
mein Name ebenfalls nicht genannt. Die personenbezogenen Daten werden anonymisiert, sobald dies
nach dem Forschungszweck moglich ist. Die Daten werden nach Studienabschluss 10 Jahre aufbe-
wahrt. Mir ist bekannt, dass diese Einwilligung jederzeit schriftlich oder miindlich ohne Angabe von
Grinden widerrufen werden kann, ohne dass mir dadurch Nachteile entstehen. Die RechtmiBigkeit,
der bis zum Widerruf erfolgten Datenverarbeitung wird davon nicht beriihrt. In diesem Fall kann ich
entscheiden, ob die von mir erhobenen Daten geléscht werden sollen oder weiterhin fiir die Zwecke
der Studie verwendet werden diirfen.

Ich wurde dartiber aufgeklirt, dass die im Rahmen dieser Studie erhobenen Daten nur in pseudonymisierter
Form dokumentiert werden. Pseudonymisiert bedeutet, es werden keine Angaben von Namen oder Initialen
verwendet, sondern ein Nummern- und/oder Buchstabencode, evtl. mit Angabe des Geburtsjahres. Die
Daten sind gegen unbefugten Zugriff gesichert.

Ich weil3, dass ich mein Einverstindnis zur Teilnahme an der Untersuchung jederzeit und ohne Angabe von
Griinden wieder zurtickziehen kann, ohne dass mir daraus Nachteile fiir die Behandlung entstehen.

Bei Riicktritt von der Studie bin ich mit der Auswertung meines Datenmaterials einverstanden:
O ja O nein

Ich méchte ein individuelles kognitives Leistungsprofil erhalten und tiber mogliche Auswirkungen auf die
Kraftfahreignung aufgeklirt werden:
O ja O nein

Ich willige ein, dass ich fiir weitere Studien kontaktiert werden kann:
O ja O nein

Falls ja:
Anschrift:

Telefonnummer:
E-Mail-Adresse:
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Ich bestitige, dass ich ein Exemplar der schriftlichen Patienteninformation erhalten habe. Weiter bestitige
ich, dass ich in mindlicher und schriftlicher Form tiber die Studie aufgeklirt wurde, dass Fragen gestellt

werden konnten und dass alle Fragen zufriedenstellend beantwortet wurden.

Sollten sich noch weitere Fragen ergeben, steht mir folgender Ansprechpartner zur Verfiigung:

Name: Dipl.-Psych. J. Schmidt
Telefon: 07202/61-XXXX

Ort, Datum Unterschrift Aufklirender Dipl.-Psych./Arzt

*analog Probandenaufklirung und Einverstindniserklirung
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8.6. Patientenfragebogen

rrh

Code VPN

Der Einfluss der Schmerzchronifizierung
auf Kognition und Fahrverhalten
bei chronischem Schmerzsyndrom

Patientenfragebogen

*analog Probandenfragebogen
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Liebe Teilnehmerin, lieber Teilnehmer,

im Zuge meiner Doktorarbeit an der Universitdt Heidelberg in Kooperation mit der SRH Klinik Karlsbad-
Langensteinbach bin ich an Ihren Erfahrungen interessiert. Mein Forschungsprojekt beschiftigt sich mit
der Kraftfahreignung bei chronischen Schmerzen. In dieser Studie werden Menschen mit chronischen
Schmerzen mit einer gesunden Kontrollgruppe verglichen. Sie nehmen als Proband/in der Patienten-

gruppe teil.

Vielen Dank fiir Thre Teilnahme.

Bitte beachten Sie vor dem Bearbeiten des Fragebogens noch Folgendes:

- Die Auswertung ist absolut anonym. Sie werden weiter unten gebeten, sich einen Code zu ,,berech-
nen®. Der Code wird bendtigt, um lhre Angaben bei den Messzeitpunkten zuordnen zu kénnen. Da
Sie lediglich unter einem Code antworten, kénnen keine Riickschliisse auf Ihren Namen oder Thre Per-
son gezogen werden. Auch aus der fertigen Auswertung werden keinerlei Riickschliisse auf IThre Person
méglich sein.

- Die Nichtteilnahme an der Befragung ist mit keinerlei Nachteilen fir Sie verbunden.

- Dieser Fragebogen wird ausschlieBlich zu Forschungszwecken und nicht zu Ihrer persénlichen Bewer-
tung verwendet. Deshalb ist es wichtig, dass Sie alle Fragen ganz ehtlich beantworten.

- Versuchen Sie nicht, ein besonders positives, aber auch nicht ein besonders kritisches Bild von sich
abzugeben. Beantworten Sie die Fragen einfach so, wie Sie im Allgemeinen denken und fiihlen.

- Uberlegen Sie nicht lange, sondern antworten Sie spontan.

- Bitte beantworten Sie alle Fragen, in dem Sie eine der Zahlen ankreuzen. Bitte benutzen Sie nur die
vorgegebenen Antwortkategorien. Kreuzen Sie bitte keine Zwischenrdume an. Falls Sie sich nicht zwi-
schen zwei Antwortalternativen entscheiden kénnen, versuchen Sie bitte dennoch diejenige auszuwih-
len, die am ehesten zutrifft.

Markieren Sie so: z.B.
Korrektur: B [X] (Richtige Antwort nun: [XI)

- Bitte beantworten Sie den Fragebogen von vorne nach hinten.
- Bitte ibergeben Sie den ausgefiillten Fragebogen und das unterschriebene Informationsblatt an
den Versuchsleiter/ die Versuchsleiterin.

Vielen Dank fiir Ihre Teilnahme und Ihre Unterstiitzung meines Forschungsprojektes!
J. Schmidt

Bitte ermitteln Sie nun Ihren persénlichen Geheimcode. Kreuzen Sie hierzu bitte den fiir Sie zutreffenden
Buchstaben an. Es ist wichtig, dass Sie eindeutige Kreuze setzten. Beachten Sie bitte, dass dieser Code zur
Wahrung Threr Anonymitét dient! Aus diesem Code kann nicht auf Thren Namen und IThre Identitit ge-
schlossen werden.

Beispiel:

1. Erster Buchstabe des eigenen Nachnamens: z.B. Miiller - M
2. Erster Buchstabe des eigenen Vornamens: z.B. Peter- P

3. Erster Buchstabe des Geburtsortes: z.B. Ulm — U

4. Geburtstag: z.B. 24
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Bitte ermitteln Sie nun Ihren personlichen Code!
Erster Buchstabe des eigenen Nachnamens:

Erster Buchstabe des Geburtsortes:

Geburtstag:

01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 13 14 15 16

Soziodemografie und Krankengeschichte

1. Geburtsdatum:

2. Aktuelles Alter:

3. Geschlecht: O Mannlich 0 Weiblich

4. Muttersprache: 0 Deutsch 0 Englisch 0 Franzosisch

o Andere
Familienstand: o Ledig o0 In einer Beziechung © Verheiratet
Verwitwet 0  Geschieden

6. Haben Sie eigene Kinder: o ja O nein

7. Wie viele Bildungsjahre haben Sie? (Schul- und Ausbildungs-/ Studiums-
jahre)

8. Was war ihr héchster Bildungsabschluss?

o Volksschule o0 Hauptschule O Mittlere Reife o Abitur
0 Hochschulabschluss 0 kein Schulabschluss
9. Was war der héchste Bildungsabschluss Ihrer Mutter?
o Volksschule o0 Hauptschule O mittlere Reife o Abitur
0 Hochschulabschluss O  kein Schulabschluss © unbekannt
10. Was war der héchste Bildungsabschluss Ihres Vaters?
o Volksschule o0 Hauptschule O mittlere Reife o Abitur
0 Hochschulabschluss O  kein Schulabschluss © unbekannt
11. Haben Sie eine abgeschlossene Berufsausbildung O ja O nein
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11.1. Ausbildungsgang:

Haben Sie ein abgeschlossenes Studium?

12.1. Studiengang:

@)

13. Gegenwirtige Tatigkeit:

arbeitssuchend
in Ausbildung
Student/in
erwerbstitig als

berentet

O O O O O O

sonstiges

14. Ggf. arbeitsunfihig seit

nein

15. Haben Sie einen Rentenantrag gestellt?

Wenn ja:
15.1. Welche Rente?

@)

ja

15.2. Befristet bis?

15.3. Liuft ein Widerspruchsverfahren?

16. Haben Sie Pflegebedarf?

Wenn ja:

16.1. Pflegegrad: 1] 201 301

16.2. [ ] Pflegedienst x/ Tag,

16.3. [ ] Unterstiitzung beim An-/Auskleiden
Welcher Art:

4[]

50

16.4.[ ] Unterstiitzung bei Korperpflege
Welcher Art:

17. Welche Hilfsmittel nutzen Sie derzeit?

[1 Keine [] Rollstuhl,[] E-Rollstuhl,[1 Rollator,[]

Sonstiges:

Gehstock, []

beantragt [ |
x/Woche. Haushaltshilfe

Std. /Woche

CPAP-Gerit

18. Thre Korpergrofle in cm
19. Thr Gewicht in Kilogramm
20. Ihre Hindigkeit: o rechts

21. Trinken Sie Alkohol?

Wenn ja:

21.1. Wie viele Glaser Alkohol trinken Sie ca. in der Woche?

@)

links
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22. Rauchen Sie?
Wenn ja:

22.1. Wie viele Zigaretten rauchen Sie am Tag?

22.2. Seit welchem Alter rauchen Sie:

o ja O nein

23. Leiden Sie unter chronischen Schmerzen?

Wenn ja:

23.1 Seit wann leiden Sie unter chronischen Schmerzen?

24. Haben Sie aktuell Schmerzen?

o ja O nein

25. Sind Sie in Behandlung bei einem Schmerztherapeuten?

26. Sind Sie in Behandlung bei einem Orthopidden?

27. Haben Sie einen ambulanten Psychiater?

28. Haben Sie einen ambulanten Neurologen?

29. Sind Sie in psychologischer Psychotherapie?

30. Haben Sie Rehabilitationsmafinahmen in Anspruch

genommen?

31. Haben Sie eine Schmerztherapie in Anspruch genommen?

32. Hatten Sie Operationen an der Wirbelsédule?

Wenn ja:

33.1. Wie viele Operationen an der Wirbelsdule wurden durchgefiihrt?

33.2. Welche?

O ja O nein
o ja O nein
o ja O nein
o ja O nein
o ja O nein

o ja O nein

o ja O nein
o ja O nein

O ja O nein

33. Haben Sie wegen chronischen Schmerzen bisher Behandlungen in Anspruch genommen

bzw. professionelle Behandler konsultiert? (Mehrfachantworten méglich)

33.1. Ich habe keine chronischen Schmerzen (weiter zu Frage 35) []

(bitte ankreuzen):

33.2. Bisherige Behandlungen

33.3 Bisher konsultierte Arzte

(bitte ankreuzen):

[ ] Medikamente [ | Akupunktur [ ]Internist / Hausarzt || Schmerztherapeut
[ ] Spritzen oder Infiltra- .
a [ ] Rehasport [ ] Orthopide [ | Rheumatologe
onen
Psychi
[ | Krankengymnastik  [_] Ergotherapie [ ] Neurologe % Pssyycchj(zegre
Sonstige: Sonstige:

34. Bitte schraffieren Sie in den Zeichnungen die Gebiete, in denen Sie Schmerzen haben.
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35. Haben Sie neurologische und kérperliche Diagnosen/Erkrankungen?

[]Ich habe keine neurologische/ kérperliche Diagnosen/Erkrankungen (weiter zu Frage 36)

Diagnose/ Erkrankung Seit Monat/Jaht
36. Haben Sie psychiatrische Diagnosen?
[]Ich habe keine psychiatrischen Diagnosen (weiter zu Frage 37)

Diagnose/ Erkrankung Seit Monat/Jaht

37. Welche Medikamente nehmen Sie?

[ ] Keine
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Medikament Tagesdosis (in mg) Bedarfsmedikation

38. Bitte bewerten Sie Ihren aktuellen Schmerz in Ruhe, bei Bewegung bzw. bei Belastung.

38.1. Ich habe keine chronischen Schmerzen (weiter zu Seite 19) [_]

Uberhaupt Unertrégliche

kein Schmerz bzw. die stirksten

Beschwerde- vorstellbaren

frei Schmetrzen
Ruheschmerz 0 1 2 (3 |4 |5 |6 |7 (8 ]9 |10
Bewegungsschmerz 0 1 12 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10
Belastungsschmerz 0 1 12 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10

39. Geben Sie bitte auf diesem Blatt die Stirke Ihrer Schmerzen an. Kreuzen Sie bitte auf den unten
aufgefiihrten Balken innerhalb der Begrenzungen an, wie stark Sie Ihre Schmerzen empfinden
(unter Ihrer iiblichen Medikation). Eine Markierung ganz links bedeutet ,,kein Schmerz*, ein
Kreuz ganz rechts ,,stirkster vorstellbarer Schmerz“. Der Bereich dazwischen entspricht Ab-
stufungen der Schmerzstirke.

39.1. Geben Sie bitte Ihre momentane Schmerzstirke an:

Kein Schmerz starkster vorstellbarer Schmerz

39.2. Geben Sie bitte Ihre durchschnittliche Schmerzstirke wihrend der letzten 4 Wochen an:

Kein Schmerz starkster vorstellbarer Schmerz

39.3. Geben Sie bitte Ihre grof3te Schmerzstirke wihrend der letzten 4 Wochen an:

Kein Schmerz starkster vorstellbarer Schmerz

39.4. Geben Sie bitte an, welche Schmerzstirke fiir Sie bei erfolgreicher Behandlung ertriglich

ware:

Kein Schmerz starkster vorstellbarer Schmerz
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40.

41.

42,

43.

44.

45.

46.

417.

48.

49.

Wie oft traten Ihre (Haupt-) Schmerzen in den letzten 4 Wochen im Allgemeinen (durch-
schnittlich) auf?

[] einmal tiglich (1) [] mehrmals tiglich (2) [] dauernd (3)
Wie lange hielten Ihre (Haupt-) Schmerzen in den letzten 4 Wochen im Allgemeinen an?
[] bis zu mehrere Stunden (1) [] mehrere Tage (2) [] linger als eine Woche oder dauernd (3)

Traten Ihre Schmerzen in den letzten 4 Wochen in unterschiedlicher Stirke auf, d.h. gab es
Phasen mit leichten, méafBig statken und starken Schmerzen?

[ hiufig (1) [ gelegentlich (2) [ nie (3)

An wie vielen Korperregionen litten Sie in den letzten 4 Wochen unter Schmerzen?
Bzw.: Wie viele Schmerzbilder konnten Sie unterscheiden? (Zum Beispiel: Ein Riicken-Bein-
Schmerz der immer gemeinsam auftritt = 1 Schmerzbild. Ein Kopfschmerz, der manchmal
seitlich am Kopf stark pochend auftritt und manchmal ziehend im Nacken = 2 Schmerzbilder)

[J Ein Schmerzbild (1) [] Zwei Schmetzbilder (2) [J Drei Schmerzbilder (3)

Welche Aussage trifft am besten auf ihre Schmerzmitteleinnahme der letzten 4 Wochen zu?
Bitte nur eine Aussage ankreuzen. (Salben/ Cremes zihlen nicht dazu!)

[ Ich nehme keine Medikamente gegen Schmerzen. (1)
[ Ich nehme Medikamente gegen Schmerzen an weniger als 15 Tagen im Monat (1)

[] An mehr als 15 Tagen im Monat nehme ich maximal 2 verschiedene Schmerzmittel.

Aber nur Priparate wie Paracetamol, Ibuprofen, Ibuhexal, Ibuflam, Diclophenac, Voltaren, Aspirin,
ASS, Novalgin, Novaminsulfon. (2)

[] An mehr als 15 Tagen im Monat nehme ich 3 oder mehr unterschiedliche Schmerzmittel der oben
aufgefithrten Gruppe. (3)

[] An mehr als 15 Tagen im Monat nehme ich mindestens ein Schmerzmittel das nicht zu den obenge-

nannten gehort, wie z.B. Opiate/ Morphine, Schlafmittel, Triptane, Cortison, Antidepressiva, Lyrica,
Gabapentin.... (3)

Waurde bei Ihnen jemals ein Medikament, das Sie wegen Ihrer Schmerzen einnahmen, entzo-
gen oder versucht, die Dosis wesentlich zu reduzieren?

[J Nie (1) [J Einmalig (2) [] Mehrmals (3)

Haben Sie wegen nicht erfolgreicher Behandlungen Ihrer Schmerzen jemals Ihren Hausarzt
bzw. Ihren persénlichen Arzt gewechselt?

[ Nie (1) [ bis zu 3x (2) [ mehr als 3x (3)

Wurden Sie bereits einmal wegen Ihrer Schmerzen stationir in einem Krankenhaus behan-
delt?

[J Nie oder bis zu 1x (1) [J 2 bis 3x (2) [ mehr als 3x (3)
Wurden Sie jemals aufgrund Ihrer Schmerzen operiert?
[J Nie oder bis zu 1x (1) [J 2 bis 3x (2) [ mehr als 3x (3)

Waren Sie aufgrund Ihrer Schmerzen jemals zu einem Kuraufenthalt oder zu einer stationi-
ren Rehabilitationsmal3nahme?

[J Nie oder bis zu 1x (1) [J 2 bis 3x (2) [ mehr als 3x (3)
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Psychologische Untersuchungsverfahren

Die nachfolgenden Aussagen dienen der niheren Beschreibung Ihrer Schmerzempfindung. Bitte
geben Sie bei jeder Aussage an, ob die vorgegebene Empfindung fiir Ihre Schmerzen stimmt. Sie
haben bei jeder Aussage 4 Antwortmoéglichkeiten. Bitte machen Sie ein Kreuz auf die Zahl, die fir
Sie am besten zutrifft. Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz und lassen Sie bei der Beantwor-
tung keine Aussage aus. Beziehen Sie sich bei der Beurteilung auf die typischen Schmerzen in den
letzten Tagen.

Teil A trifft trifft trifft trifft
genau weit- ein nicht
zu gehend wenig zZu

zu zu
1 | Ich empfinde meine Schmerzen als quélend. 4 3 2 1
2 | Ich empfinde meine Schmerzen als grausam. 4 3 2 1
3 | Ich empfinde meine Schmerzen als erschopfend. 4 3 2 1
4 | Ich empfinde meine Schmerzen als heftig. 4 3 2 1
5 | Ich empfinde meine Schmerzen als mérderisch. 4 3 2 1
6 | Ich empfinde meine Schmerzen als elend. 4 3 2 1
7 | Ich empfinde meine Schmerzen als schauderhaft. 4 3 2 1
8 | Ich empfinde meine Schmerzen als scheufllich. 4 3 2 1
9 | Ich empfinde meine Schmerzen als schwer. 4 3 2 1
10 | Ich empfinde meine Schmerzen als entnervend. 4 3 2 1
11 | Ich empfinde meine Schmerzen als marternd. 4 3 2 1
12 | Ich empfinde meine Schmerzen als furchtbar. 4 3 2 1
131 1ch empfinde meine Schmerzen als unertriglich. 4 3 2 1
14 1eh empfinde meine Schmerzen als lihmend. 4 3 2 1
Teil B
151 1ch empfinde meine Schmerzen als schneidend. 4 3 1
16 1 1ch empfinde meine Schmerzen als klopfend. 4 3 2 1
171 1ch empfinde meine Schmerzen als brennend. 4 3 2 1
18 1 1ch empfinde meine Schmerzen als rei3end. 4 3 2 1
191 1ch empfinde meine Schmerzen als pochend. 4 3 2 1
20| 1¢ch empfinde meine Schmerzen als glithend. 4 3 2 1
21| 1ch empfinde meine Schmerzen als stechend. 4 3 2 1
22 | Ich empfinde meine Schmerzen als himmernd. 4 3 2 1
23 | 1ch empfinde meine Schmerzen als heif3. 4 3 2 1
24| Ich empfinde meine Schmerzen als durchstoflend. 4 3 2 1
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Im Folgenden sind einige Méglichkeiten aufgefiihrt, Schmerzen zu kontrollieren bzw. etwas gegen
die Schmerzen zu tun. Bitte geben Sie an, inwiefern diese Aussagen auf Sie persénlich zutreffen.
Bei jeder Aussage haben Sie 6 Antwortmdoglichkeiten. Beziehen Sie sich bei der Beantwortung der
folgenden Fragen auf Ihre typischen Schmerzen in den letzten Tagen. Bitte machen Sie ein Kreuz
auf die Zahl, die fiir Sie persénlich am besten zutrifft. Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz.
(Wenn eine Aussage fiir Sie nicht zutrifft, iberspringen Sie diese Zeile nicht, sondern kreuzen Sie
eine ,,1¢ an.

Item

1

stimmt
iiberhaupt
nicht

2

stimmt
weitge-
hend nicht

3
stimmt
eher
nicht

4
stimmt
ein
wenig

5
stimmt
weit-
gehend

6

stimmt
vollkom-
men

Wenn ich Schmer-
zen habe, habe ich
einen Plan, wie ich
vorgehe.

Wenn ich Schmer-
zen habe, erinnere
mich an das, was ich
mir fir einen sol-
chen Fall vorge-
nommen habe.

Wenn die Schmer-
zen stirker werden,
treffe ich Vorberei-
tungen, um sie bes-
ser aushalten zu
konnen.

Wenn ich Schmer-
zen habe, habe ich
meist eine Anzahl
von Méglichkeiten
parat, sie zu be-
kimpfen.

Wenn ich Schmer-
zen habe, wige ich
sie gegen die guten
Seiten des Lebens

ab.

Wenn ich Schmer-
zen habe, sage ich
mir, dass ich viel
besser damit zu-
rechtkomme als frii-

her.

Wenn ich Schmer-
zen habe, sehe ich
ein, dass ich mich
mit ihnen arrangie-
ren muss.
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Item

1
stimmt
uber-
haupt
nicht

2
stimmt
weitge-
hend
nicht

3
stimmt
eher
nicht

4
stimmt
ein
wenig

5
stimmt
weit-
gehend

6

stimmt
vollkom-
men

Wenn ich Schmer-
zen habe, sage ich
mir ,,durch die
Schmerzen lerne ich
erst richtig, die
schmerzfreien Zei-
ten zu genieBen®.

Wenn ich Schmet-
zen habe, bin ich mir
sicher, dass ich es
schaffen werde.

10

Wenn ich Schmer-
zen habe, gebe ich
nicht auf.

11

Wenn ich Schmer-
zen habe, habe ich
trotzdem das Ge-
fuhl, sie zu beherr-
schen.

12

Wenn ich Schmet-
zen habe, klopfe ich
mir innerlich auf die
Schulter, weil ich
mich nicht habe un-
terkriegen lassen.

13

Wenn ich Schmet-
zen habe, lenke mich
durch das Horen
schoner Musik ab.

14

Wenn ich Schmet-
zen habe, lese ich et-
was Schénes/etwas
Spannendes.

15

Wenn ich Schmer-
zen habe, blittere ich
in Illustrierten.
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Item

1
stimmt
uber-
haupt
nicht

2
stimmt
weitge-
hend
nicht

3
stimmt
eher
nicht

4
stimmt
ein
wenig

5
stimmt
weit-
gehend

6

stimmt
vollkom-
men

16

Wenn ich Schmerzen
habe, schaue ich
Fernsehen oder Vi-
deo.

17

Wenn ich Schmerzen
habe, lenke ich mich
durch Titigkeiten im
Haus oder Garten ab.

18

Wenn ich Schmerzen
habe, tiberdecke ich
sie, indem ich einfach
mit meiner Arbeit
weiter mache.

19

Wenn ich Schmerzen

habe, sturze ich mich
in die Arbeit.

20

Wenn ich Schmerzen
habe, beteilige ich
mich aktiv an geselli-
gen Runden bzw. su-
che den Kontakt zu
Menschen, um mich
abzulenken.

21

Wenn ich Schmerzen
habe, wenn ich eine
Entspannungstechnik
an (z.B. Autogenes
Training, Muskelent-
spannungstraining).

22

Wenn ich Schmerzen
habe, denke ich an
entspannende Worte
wie ,,Ruhe®.

23

Wenn ich Schmerzen
habe, konzentriere
ich mich auf einen ru-
higen und gleichmi-
Bigen Atem.

24

Wenn ich Schmerzen
habe, wandele ich sie
im Geiste in eine an-
dere Empfindung
um, z.B. angenehme
Wirme oder ange-
nehme Kihle.
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Im Folgenden sind Gefiihlszustinde oder Reaktionsweisen aufgefiihrt, die Menschen haben kén-
nen, wenn sie unter Schmerzen leiden. Bitte geben Sie an, inwiefern diese Aussagen auf Sie zutref-
fen. Bei jeder Aussage haben Sie 6 Antwortmdoglichkeiten. Beziehen Sie sich bei der Beantwortung
der folgenden Fragen auf Ihre typischen Schmerzen in den letzten Tagen. Bitte machen Sie ein
Kreuz auf die Zahl, die fiir Sie personlich am besten zutrifft. Bitte machen Sie in jeder Zeile ein
Kreuz. (Wenn eine Aussage fiir Sie nicht zutrifft, iiberspringen Sie diese Zeile nicht, sondern kreu-
zen Sie eine ,,1* an).

Item

1
stimmt
uber-
haupt
nicht

2
stimmt
weitge-
hend
nicht

3
stimmt
eher
nicht

4
stimmt
ein
wenig

5
stimmt
weit-

gehend

6
stimmt voll-
kommen

Wegen meiner
Schmerzen bin ich
zurlickgezogen und
von allen isoliert.

Wegen meiner
Schmerzen fiihle

ich mich hilflos.

Wegen meiner
Schmerzen bin ich
oft
niedergeschlagen.

Wegen meiner
Schmerzen fihle
ich mich dem
Leben und seiner
Schwierigkeiten
manchmal nicht
mehr gewachsen.

Wegen meiner
Schmerzen fiihle
ich mich leer und
ausgelaugt.

Wegen meiner
Schmerzen flurchte
ich mehr als frither
davor, was noch
alles auf mich
zukommen konnte.

Wegen meiner
Schmerzen bin ich
veringstigt.

Wegen meiner
Schmerzen gehen
mir oft unwichtige
Gedanken durch
den Kopf und
beunruhigen mich.

Wegen meiner
Schmerzen bin ich
oft unruhig.

10

Wegen meiner
Schmerzen bin ich
oft wiitend.
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Item

1
stimmt
uber-
haupt
nicht

2
stimmt
weitge-
hend
nicht

3
stimmt
eher
nicht

4
stimmt
ein
wenig

5
stimmt
weit-

gehend

6
stimmt voll-
kommen

11

Wegen meiner
Schmerzen bin ich
verirgert.

12

Wegen meiner
Schmerzen fahre ich
leicht aus der Haut.

13

Wegen meiner
Schmerzen habe ich
oft Lust, mich
abzureagieren.

14

Wegen meiner
Schmerzen konnte
ich vor Wut
manchmal schreien.
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Jetzt m6chte Ich Thnen noch einige wichtige Fragen zu Problemen stellen, die Sie méglicherweise
irgendwann in Threm Leben gehabt haben. Bitte beantworten Sie die Fragen mdéglichst mit Ja oder
Nein. Sollten Sie unsicher sein, wenden Sie sich bitte an den Versuchsleiter.

nein unklar ja
1. Gab es einmal eine Zeit in Threm Leben, in der Sie 5 oder mehr
Gliser Alkohol (Bier, Wein oder Likér) auf einmal getrunken haben? ] ] O
2. Haben Sie jemals Drogen genommen? ] ] o
3. Fuhlten Sie sich jemals von einem drztlich verschriebenen Medikament
abhingig oder nahmen Sie mehr davon ein, als Thnen verschrieben
wurde? o o O
4. Hatten Sie jemals in IThrem Leben einen Angstanfall, bei dem Sie ganz
Pl6tzlich in panischen Schrecken gerieten oder starke Angst hatten? ] ] o
5. Hatten Sie jemals Angst, allein das Haus zu verlassen, sich in einer
Menschenmenge zu befinden, in einer Schlange anzustehen oder mit
dem Zug oder Bus zu fahren? ] ] o
6. Hatten Sie schon einmal Angst davor oder war es Ihnen unangenehm,
in Gegenwart anderer Menschen zu sprechen zu essen oder zu
schreiben? ] ] i
7. Gibt es noch andere Dinge, vor denen sie besonders Angst haben, wie
z.B. in einem Flugzeug zu sitzen, Blut zu sehen, sich in geschlossenen
Riumen aufzuhalten, vor bestimmten Tieren oder vor Hohen? O O O
8. Haben Sie jemals unter Gedanken gelitten, die unsinnig waren und
immer wieder kamen auch wenn Sie es gar nicht wollten? ] ] o
9. Istes schon einmal vorgekommen, dass Sie bestimmte Dinge immer
und immer wieder tun mussten, wie z.B. sich immer wieder die Hiande
zu waschen oder etwas mehrmals zu kontrollieren, um sicherzugehen,
dass Sie es richtig gemacht haben? ] ] o
10. Waren Sie in den letzten 6 Monaten besonders nervos oder dngstlich? ] ] i
11. Kam es schon einmal vor, dass andere Menschen sagten, Sie seien zu
diinn? o o O
12. Hatten Sie schon einmal Essanfalle, bei denen Sie das Gefuhl hatten,
Thr Essverhalten nicht mehr kontrollieren zu kénnen? ] ] o
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Die folgenden Fragen beziehen sich auf Ihre Personlichkeit, also auf Ihre Empfindungen, Gefiihle,
Einstellungen und Verhaltensweisen in Ihrem bisherigen Leben. Bitte versuchen Sie, sich so zu
beschreiben, wie Sie im Allgemeinen sind. Beziehen Sie sich dabei auf die letzten fiinf bis zehn
Jahre. Kreuzen Sie bitte das Zutreffende an. Wenn Sie eine Frage nicht verstehen, sprechen Sie
bitte den Versuchsleiter/die Versuchsleiterin an.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Vermeiden Sie berufliche Aufgaben oder Auftrige, bei denen Sie mit vielen
Menschen zu tun haben?

Meiden Sie Kontakt mit anderen Menschen, es sei denn, Sie sind sicher, dass

diese Sie wirklich mégen?

Fillt es Ihnen schwer, anderen Menschen gegentiber offen zu sein, selbst
wenn diese Thnen nahestehen?

Wenn Sie mit anderen Menschen zu tun haben, befurchten Sie dann oft, von

ihnen kritisiert oder abgelehnt zu werden?

Sind Sie gew6hnlich zurtickhaltend und schweigsam, wenn Sie neue Leute
kennenlernen?

Glauben Sie, dass Sie nicht so klug, so geschickt oder so attraktiv sind wie
die meisten anderen Menschen?

Haben Sie Angst davor, neue Dinge auszuprobieren?

Bendtigen Sie hiufig Ratschlige oder Bestitigung von anderen, bevor Sie
alltdgliche Entscheidungen treffen kénnen, also z.B. was Sie anziechen oder
in einem Restaurant bestellen sollen?

Sind Sie bei der Organisation wichtiger Lebensbereiche, wie z.B.
finanziellen Angelegenheiten, Kindererziechung oder der Planung des

Alltags, von anderen Personen abhingig?

Fillt es Ihnen schwer, anderen zu widersprechen, selbst wenn Sie denken,
dass diese im Unrecht sind?

Fillt es Ihnen schwer, Aufgaben zu beginnen oder daran zu arbeiten, wenn
Thnen niemand dabei hilft?

Ubernehmen Sie oft freiwillig unerfreuliche Aufgaben?
Fihlen Sie sich im Allgemeinen unwohl, wenn Sie allein sind?

Wenn eine enge Beziehung endet, brauchen Sie dann schnell einen anderen
Menschen, auf den Sie sich verlassen konnen?

Denken Sie oft dartiber nach, allein gelassen zu werden und niemanden zu
haben, der sich um Sie kiimmert?

Sind Sie jemand, der viel Wert auf Details, Ordnung und Organisation legt,
oder machen Sie gerne Listen und Zeitpline?
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17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

33.

34.

35.

Haben Sie Schwierigkeiten, Arbeiten zu Ende zu bringen, weil Sie viel Zeit
darauf verwenden, alles genau und richtig zu machen?

Glauben Sie selbst oder haben andere Ihnen schon gesagt, dass Sie mit Threr
Arbeit (mit der Schule) oft so beschiftigt sind, dass keine Zeit mehr fir
Freunde oder Vergntigungen bleibt?

Haben Sie sehr hohe moralische Anspriiche?

Fillt es Ihnen schwer, Dinge wegzuwerfen, weil Sie denken, sie vielleicht
irgendwann wieder gebrauchen zu kénnen?

Fillt es Thnen schwer, sich von anderen helfen zu lassen, wenn diese die
Angelegenheit nicht genau nach Ihren Vorstellungen erledigen?

Fillt es Ihnen schwer, Geld fiir sich oder andere Personen auszugeben, auch
wenn Sie gentigend haben?

Sind Sie sich oft so sicher, recht zu haben, dass Ihnen ganz gleich ist, was
andere Leute sagen?

Hat man Thnen schon einmal gesagt, Sie seien eigensinnig oder stur?

Wenn jemand Sie um etwas bittet, das Sie eigentlich nicht tun wollen, sagen
Sie zunidchst zwar ,,ja“, arbeiten dann aber sehr langsam oder nachlissig?

Neigen Sie oft dazu, etwas, was Sie nicht tun wollen, einfach zu vergessen?

Haben Sie hiufig den Eindruck, dass andere Sie nicht verstehen oder ihre
Leistungen nicht ausreichend schitzen?

Sind Sie oft schlechter Laune und geraten dann leicht ins Streiten?

Haben Sie oft das Gefiihl, dass die meisten Ihrer Vorgesetzten, Lehrer,
Dozenten oder andere Leute in héheren Positionen eigentlich unfihig sind?

Erleben Sie es hiufig als ungerecht, dass andere Menschen mehr besitzen als
Sie?

Beschweren Sie sich oft darliber, dass Thnen ausschlieBlich nur Schlechtes
passiert?

Passiert es Thnen oft, dass Sie erst jemanden vor den Kopf stof3en und dann
alles tun, was der andere will, um es wieder gut zu machen?

Fihlen Sie sich in der Regel ungliicklich oder ohne Lebensfreude?

Halten Sie sich im Grunde fiir minderwertig und haben Sie von sich selbst
eine schlechte Meinung?

Machen Sie sich selbst oft schlecht?

Sind Sie jemand, der sich stindig Sorgen macht?
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36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

40.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

Verurteilen Sie andere hiufig und haben schnell etwas an thnen auszusetzen?
Denken Sie, dass die meisten Menschen im Prinzip schlecht sind?

Beflirchten Sie fast immer das Schlimmste?

Haben Sie oft Schuldgefiihle, weil Sie etwas getan oder etwas unterlassen haben?

Miissen Sie stindig auf der Hut sein, um zu verhindern, dass andere Sie
ausnutzen oder verletzten?

Zweifeln Sie oft daran, ob Sie ihren Freunden oder Arbeitskollegen trauen
kénnen?

Glauben Sie, dass es besser ist, andere nicht zu viel Uiber Sie wissen zu
lassen?

Entdecken Sie hiufig eine verborgene Bedeutung hinter dem, was andere
sagen oder tun?

Sind Sie sehr nachtragend, d.h. dauert es lange, bis Sie jemandem verzeihen,
der Sie beleidigt oder gekrinkt hat?

Gibt es viele Leute, denen Sie nicht verzeihen konnen, auch wenn das, was
diese gesagt oder getan haben, schon lange zuriickliegt?

Werden Sie schnell wiitend oder reagieren Sie aggressiv, wenn Sie kritisiert
oder beleidigt werden?

Haben Sie schon 6fter den Verdacht gehabt, Ihr Ehegatte oder Partner sei
Thnen untreu?

Wenn Sie in der Offentlichkeit Leute sehen, die sich miteinander unterhalten,
denken Sie dann hiufig, dass man tiber Sie redet?

Haben Sie oft das Gefiihl, dass Dinge, die augenscheinlich nichts
miteinander zu tun haben, Thnen eine besondere Botschaft vermitteln sollen?

Entdecken Sie hiufig verborgene Botschaften hinter scheinbar zufilligen
Ereignissen?

Hatten Sie jemals den Eindruck, dass Sie Dinge geschehen lassen kénnen,
einfach, indem Sie sich es wiinschen oder daran dachten?

Haben Sie personliche Erfahrungen mit ibernatirlichen Dingen?

Glauben Sie, einen ,,sechsten Sinn“ zu haben, so dass Sie -im Gegensatz zu
anderen- Dinge im Voraus wissen und vorhersagen kénnen?

Haben Sie schon 6fter Gegenstinde oder Schatten gesehen und gedacht, es
seien in Wirklichkeit Menschen oder Tiere, oder haben Sie Gerausche fur

menschliche Stimmen gehalten?

Haben Sie manchmal das Gefiihl, dass eine unsichtbare Person oder Kraft Sie
umgibt, obwohl Sie niemanden sehen konnten?
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56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

Sehen Sie oft die Aura oder Energiefelder von anderen Menschen?

Gibt es auBerhalb Threr Familie nur sehr wenige Menschen zu denen Sie
eine wirklich enge Beziehung haben?

Sind Sie oft nervs und dngstlich, wenn Sie mit anderen Menschen
zusammen sind?

Konnten Sie ohne enge Beziehungen, wie man sie zum Beispiel in einer
Familie oder mit Freunden hat, auskommen?

Wiirden Sie die meisten Dinge lieber allein als mit anderen zusammen
machen?

Konnten Sie ohne sexuelle Beziehungen zufrieden sein?

Gibt es nur ganz wenige Dinge im Leben, die Ihnen wirklich Freude
Bereiten?

Ist es Thnen gleichgiiltig, was andere iiber Sie denken?

Haben Sie das Gefiihl, dass es nichts gibt, was Sie sehr gliicklich oder sehr
traurig machen kann?

Stehen Sie gerne im Mittelpunkt?
Flirten Sie oft?

Kleiden Sie sich gern sexy, auch wenn Sie zum Beispiel nur zur Arbeit
gehen oder Besorgungen machen?

Versuchen Sie durch Thre duere Erscheinung, wie zum Beispiel Kleidung,
die Aufmerksamkeit anderer auf sich zu ziehen?

Sehen Sie sich gern als schillernde Persoénlichkeit?

Sind Sie oft unsicher in Thren Meinungen und Ansichten und tbernehmen
daher die Meinung anderer?

Bekommen Sie zu fast allen Menschen, die Sie treffen, schnell engen
Kontakt?

Haben Sie das Gefiihl, dass die meisten Menschen Ihre besonderen
Fihigkeiten gar nicht richtig schitzen?

Waurde Thnen schon einmal gesagt, Sie hitten eine zu hohe Meinung von
sich selbst?

Denken Sie oft an die Macht, den Ruhm oder die Anerkennung, die Sie
eines Tages haben werden?

Denken Sie oft an die ideale Liebe, die Sie eines Tages finden werden?

Wenn Sie eine Beschwerde haben, bestehen Sie fast immer darauf, den
héchsten Vorgesetzten zu sprechen?
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77. Glauben Sie, dass es sich nur lohnt, Zeit mit Menschen zu verbringen, die
etwas Besonderes oder besonders wichtig sind?

78. Ist es Ihnen sehr wichtig, dass andere Sie beachten oder Sie in irgendeiner
Weise bewundern?

79. Glauben Sie, dass Sie sich bestimmten Regeln oder gesellschaftlichen
Konventionen nicht unterordnen miissen, wenn diese Sie irgendwie

einschranken?

80. Glauben Sie, dass es Griinde gibt, weswegen andere Leute Sie besonders
zuvorkommend behandeln sollten?

81. Mussten Sie schon einmal andere regelrecht benutzen, um etwas zu
erreichen?

82. Sind Ihnen IThre eigenen Bedtrfnisse oft wichtiger als die anderer?

83. Sind Sie oft der Meinung, dass andere IThren Wiinschen bedingungslos
nachkommen sollten?

84. Halten Sie es oft fiir unwichtig, sich mit den Angelegenheiten oder Gefithlen

anderer auseinanderzusetzen?
85. Koénnen Sie es kaum ertragen, wenn andere erfolgreich sind?
86. Haben Sie den Eindruck, dass andere oft neidisch auf Sie sind?

87. Glauben Sie, dass nur sehr wenige Menschen Thre Zeit und Ihre
Aufmerksamkeit verdienen?

88. Geraten Sie aus der Fassung, wenn Sie sich vorstellen, dass jemand, der
Thnen viel bedeutet, Sie verldsst?

89. Sind Ihre Beziehungen zu Personen, an denen Ihnen viel liegt, von einem
stindigen Auf und Ab gekennzeichnet?

90. Haben Sie schon die Erfahrung gemacht, dass sich Ihre Zielsetzungen und
Ihr Gefiihl, wer Sie sind, plétzlich 4ndern?

91. Erleben Sie hiufig krasse Verinderungen dabei, wie Sie sich selbst sehen?

92. Andern Sie oft plétzlich Thre Zielsetzungen, Thre beruflichen Pline, religiése

Anschauungen und dhnliches?
93. Handeln Sie oft impulsiv?

94. Haben Sie je versucht, sich selbst zu verletzen oder umzubringen oder es
angedroht?

95. Haben Sie sich je absichtlich geschnitten, verbrannt oder gekratzt?
96. Sind Sie launisch?

97. Fihlen Sie sich oft innerlich leer?
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Nein Ja

98. Haben Sie oft Wutausbriiche oder werden so bose, dass Sie die Kontrolle
verlieren? O o

99. Schlagen Sie andere oder werfen Sie mit Gegenstinden, wenn Sie witend
sind? O ]
100.K6nnen selbst Kleinigkeiten Sie sehr wiitend machen? O ]

101.Werden Sie anderen gegeniiber argwohnisch oder fihlen Sie sich

Manchmal unwirklich, wenn Sie unter groem Druck stehen? O ]

Die folgenden Fragen beziehen sich auf Verhaltensweisen, die vor Ihrem 15. Lebensjahr aufgetre-
ten sein kénnten.

Nein Ja

102..... haben Sie andere Kinder schikaniert oder bedroht? O ]
103..... haben Sie Schligereien angefangen? O ]
104..... haben Sie in einem Kampf eine Waffe benutzt, wie zum Beispiel einen

Stock, einen Stein, eine zerbrochene Flasche, ein Messer oder einen

Revolver? o ]
105..... haben Sie jemals versucht, absichtlich anderen Schmerz oder Leid

zuzufigen? O ]
106..... haben Sie manchmal absichtlich Tiere gequilt? O ]
107..... haben Sie jemals einer anderen Person gewaltsam etwas weggenommen,

indem Sie sie bedrohten, ubetfielen oder beraubten? O O
108..... haben Sie jemals einen anderen Menschen zu sexuellem Kontakt

gezwungen? o ]
109..... haben Sie schon einmal absichtlich Feuer gelegt? O ]
110..... haben Sie vorsitzlich Dinge beschidigt, die nicht Ihnen gehdrten? O ]
111..... sind Sie irgendwo eingebrochen (z.B. Wohnung, Haus, Auto)? O ]
112..... haben Sie hiufig gelogen oder andere betrogen? O ]
113..... haben Sie jemals etwas gestohlen, zum Beispiel in einem Kaufthaus? O ]
114..... sind Sie jemals von zu Hause weggelaufen und tiber Nacht weg-

geblieben? O ]
Vor Ihrem 13. Lebensjahr ...
115..... sind Sie abends oft wesentlich spiter nach Hause gekommen als Sie

durften? O o
116..... haben Sie oft die Schule geschwinzt? O ]
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Sie sehen hier mehrere Reihen mit Wértern. In jeder Reihe steht hochstens ein Wort, das Thnen
vielleicht bekannt ist. Wenn Sie es gefunden haben, streichen Sie es bitte durch.

R e O A e

L L W LW L W L LW N DN DN DD DNDNDDNDDNDNDDNDR=SL, ~» —» = P = = P = =
~N &N U AW NN, O VW 0 IS AW, O O 0 RAE L DND -, O

Nale — Sahe — Nase — Nesa — Sehna

Funktion — Kuntion — Finzahm — Tuntion — Tunkion

Struk — Streik — Sturk — Strek — Kreik

Kulinse — Kulerane — Kulisse — Klubihle — Kubistane

Kenekel — Gesonk — Kelume — Gelenk — Gelerge

siziol — salzahl — sozihl — sziam — sozial

Sympasie — Symmofeltrie — Symmantrie — Symphonie — Symplanie
Umma — Pamme — Nelle — Ampe — Amme

Krusse — Surke — Krustelle — Kruste — Struke

. Kirse — Sirke — Krise — Krospe — Serise

. Tinxur — Kukutur — Fraktan — Tinktur — Rimsuhr

. Unfision — Fudision — Infusion — Syntusion — Nuridion

. Feudasmus — Fonderismus — Foderalismus — Fédismus — Féderasmus
. Redor — Radium — Terion — Dramin — Orakium

. kentern — knerte — kanzen — kretern — trekern

. Kantate — Rakante — Kenture — Krutehne — Kallara

. schalieren — waschieren — wakieren — schackieren — kaschieren
. Tuhl-Lar—Iest—Dall-Lid

. Dissonanz — Diskrisanz — Distranz — Dinotanz — Siodenz

. Ferindo — Inferno — Orfina — Firanetto — Imfindio

. Rilkiase — Kilister — Riliker — Klistier — Linkure

. kurinesisch — kulinarisch — kumensisch — kulissatisch — kannastrisch
. Rosto — Torso — Soro — Torgos — Tosor

. Kleiber — Beikel — Keibel — Reikler — Biekerl

. Ralke — Korre — Ruckse — Recke — Ulte

. Lamone — Talane — Matrone — Tarone — Malonte

. Tuma—Umat—Maut—Taum—Muta

. Sorekin — Sarowin — Rosakin — Narosin — Kerosin

. beralen — geriltet — anilteren — untiren — verbrimen

. Kapaun — Paukan — Naupack — Aupeck — Ankepran

. Sickaber — Bassiker — Kassiber — Sassiker — Askiber

. Pucker — Keuper — Eucker — Reuspeck — Urkane

. Spirine — Saprin — Parsin — Purin — Asprint

. Kulon — Solgun — Koskan — Soran — Klonus

. Adept — Padet — Edapt — Epatt — Taped

. Gindelat — Tingerat — Indigenat — Nitgesaar — Ringelaar

. Berkizia — Brekzie — Birakize — Brikazie — Bakiria
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Anleitung: Dieser Fragebogen enthilt 21 Gruppen von Aussagen. Bitte lesen Sie jede dieser Grup-
pen von Aussagen sorgfiltig durch und suchen Sie sich dann in jeder Gruppe eine Aussage heraus,
die am besten beschreibt, wie Sie sich in den letzten zwei Wochen, einschliefSlich heute, gefiihlt
haben. Kreuzen Sie die Zahl neben der Aussage an, die Sie sich herausgesucht haben (0, 1, 2 oder
3). Falls in der Gruppe mehrere Aussagen gleichermaflen auf Sie zutreffen, kreuzen Sie die Aussage
mit der héheren Zahl an. Achten Sie bitte darauf, dass Sie in jeder der Gruppe nicht mehr als eine
Aussage ankreuzen, das gilt auch fiir Gruppe 16 (Verinderung der Schlafgewohnheiten) oder
Gruppe 18 (Verinderung des Appetits).

1. Traurigkeit

Ich bin nicht traurig

Ich bin oft traurig

Ich bin stindig traurig

Ich bin so traurig und ungliicklich, dass ich es nicht aushalte

. Pessimismus

Ich sehe nicht mutlos in die Zukunft

Ich sehe mutloser in die Zukunft als sonst

Ich bin mutlos und erwarte nicht, dass meine Situation besser wird

0
1
2
3
2
0
1
2
3

Ich glaube, dass meine Zukunft hoffnungslos ist und nur noch schlechter
wird

. Versagensgefiihle

Ich fithle mich nicht als Versager

Ich habe hiufiger Versagensgefithle

Wenn ich zurtickblicke, sehe ich eine Menge Fehlschlige

Ich habe das Gefiihl, als Mensch ein vélliger Versager zu sein

. Verlust von Freude

Ich kann die Dinge genauso gut genie3en wie frither

Ich kann die Dinge nicht mehr so genielen wie frither

Dinge, die mir frither Freude gemacht haben, kann ich kaum mehr genief3en

3
0
1
2
3
4
0
1
2
3

Dinge, die mir frither Freude gemacht haben, kann ich iiberhaupt nicht mehr
genieflen

. Schuldgefiihle

O

Ich habe keine besonderen Schuldgefiihle

Ich habe oft Schuldgefiithle wegen Dingen, die ich getan habe oder hitte tun
sollen

Ich habe die meiste Zeit Schuldgefiihle

Ich habe stindig Schuldgefiihle

. Bestrafungsgefiihle

Ich habe nicht das Gefiihl, fiir etwas bestraft zu sein

Ich habe das Gefuhl, vielleicht bestraft zu werden

Ich erwarte, bestraft zu werden

Ich habe das Gefuhl, bestraft zu sein

. Selbstablehnung

Ich halte von mir genauso viel wie immer

Ich habe Vertrauen in mich verloren

Ich bin von mir enttauscht

Ich lehne mich véllig ab

. Selbstvorwiitfe

Ich kritisiere oder tadle mich nicht mehr als sonst

Ich bin mit mir gegeniiber kritischer als sonst

Ich kritisiere mich fiir all meine Mingel

W N[O W~ O NP~ D] N[

Ich gebe mir die Schuld fiir alles Schlimme, was passiert
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9. Selbstmordgedanken

0

Ich denke nicht daran, mir etwas anzutun

1 Ich denke manchmal an Selbstmord, aber ich wiirde es nicht tun

2 Ich mich am liebsten umbringen

3 Ich wiirde mich umbringen, wenn die Gelegenheit dazu hitte

10. Weinen

0 Ich weine nicht 6fter als friher

1 Ich weine jetzt mehr als frither

2 Ich weine beim geringsten Anlass

3 Ich méchte gerne weinen, aber ich kann nicht

11. Unruhe

0 Ich bin nicht unruhiger als sonst

1 Ich bin unruhiger als sonst

2 Ich bin so unruhig, dass es mir schwer fillt, stillzusitzen

3 Ich bin so unruhig, dass ich mich stindig bewegen oder etwas tun muss

12. Interessenverlust

0 Ich habe das Interesse an anderen Menschen oder Titigkeiten nicht verloren

1 Ich habe weniger Interesse an anderen Menschen oder an Dingen als sonst

2 Ich habe das Interesse an anderen Menschen oder an Dingen zum gréf3ten
Teil verloren

3 Es féllt mir schwer, mich iiberhaupt fiir irgend etwas zu interessieren

13. Entschlussfihigkeit

0 Ich bin so entschlussfreudig wie immer

1 Hs fillt mir schwerer als sonst, Entscheidungen zu treffen

2 Hs féllt mir sehr viel schwerer als sonst, Entscheidungen zu treffen
3 Ich habe Miihe, tiberhaupt Entscheidungen zu treffen

14. Wertlosigkeit

0 Ich fiihle mich nicht wertlos

1 Ich halte mich fiir weniger wertvoll und niitzlich als sonst

2 Verglichen mit anderen Menschen fiihle ich mich viel weniger wert
3 Ich fithle mich vollig wertlos

15. Energieverlust

Ich habe so viel Energie wie immer

1 Ich habe weniger Energie als sonst
2 Ich habe so wenig Energie, dass ich kaum noch etwas schaffe
3 Ich habe keine Energie mehr, um tiberhaupt noch etwas zu tun

16. Verinderung der Schlafgewohnheiten

0 Meine Schlafgewohnheiten haben sich nicht verdndert

la Ich schlafe etwas mehr als sonst

1b Ich schlafe etwas weniger als sonst

2a Ich schlafe viel mehr als sonst

2b Ich schlafe viel weniger als sonst

3a Ich schlafe fast den ganzen Tag

3b Ich wache 1-2 Stunden frither auf als gew&hnlich und kann nicht mehr ein-

schlafen

17. Reizbarkeit

Ich bin nicht reizbarer als sonst

Ich bin reizbarer als sonst

Ich bin viel reizbarer als sonst

WIN|—|O

Ich fithle mich dauernd gereizt
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18. Verinderung des Appetits

0 Mein Appetit hat sich nicht verdndert

1la Mein Appetit ist etwas schlechter als sonst
1b Mein Appetit ist etwas grof3er als sonst

2a Mein Appetit ist viel schlechter als sonst
2b Mein Appetit ist viel grof3er als sonst

3a Ich habe tberhaupt keinen Appetit

3b Ich habe stindig HeiBhunger

19. Konzentrationsschwierigkeiten

0 Ich kann mich so gut konzentrieren wie immer

1 Ich kann mich nicht mehr so gut konzentrieren wie sonst

2 Hs fillt mir schwer, mich lingere Zeit auf irgend etwas zu konzentrieren
3 Ich kann mich iiberhaupt nicht mehr konzentrieren

20. Ermiidung oder Erschépfung

0 Ich fithle mich nicht mtder oder erschopfter als sonst

1 Ich werde schneller miide oder erschopft als sonst

2 Fir viele Dinge, die ich tiblicherweise tue, bin ich zu miide oder erschépft
3 Ich bin so miide oder erschopft, dass ich fast nichts mehr tun kann

21. Verlust an sexuellem

Interesse

0

Mein Interesse an Sexualitat hat sich in letzter Zeit nicht verandert

Ich interessiere mich weniger fir Sexualitit als frither

Ich interessiere mich jetzt viel weniger fiir Sexualitdt

1
2
3

Ich habe das Interesse an Sexualitit vollig verloren

Fragebogen zum Fahrverhalten

Anhand dieses Fragebogens wiirden wir gerne Informationen zum Thema “Fahrverhalten” sam-
meln. Die von Thnen gegebenen Antworten werden keinen Einfluss auf die Einschitzung Ihrer
Kraftfahreignung haben. Bitte beantworten Sie alle Fragen so genau und ehrlich wie moglich. Be-
antworten Sie die Frage, indem Sie das entsprechende Kistchen ankreuzen oder etwas auf die vor-
gesehene Linie schreiben.

Ich habe die Instruktion gelesen: Jam Nein O

1. Wie alt waren Sie, als Sie Ihren Fiithrerschein erhielten? Jahre

2. Mit welchen Fahrzeugen diirfen Sie fahren?
O Mofa oder Roller (Fahretlaubnisklasse M)

O
O
O
O

Motorrad (Fahretlaubnisklasse A)

Auto (Fahrerlaubnisklasse B)

Lastwagen (Fahrerlaubnisklasse C oder CE)
Bus (Fahretrlaubnisklasse D oder DE)

3. In welcher Art von Fahrzeug sind Sie am hiufigsten gefahren?

o Auto

O Lastwagen

O Bus

o Taxi

O Andere, und zwar
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4. Wie viele Tage in der Woche fahren Sie fiir gewéhnlich?

o 0
o 1
o 2
o 3
o 4
o 5
o o6
o 7
5. Ich halte mich an die Verkehrsregeln (Geschwindigkeit, Beschilderung, ..
O Immer
O Meistens
O Nie

6. Wie viele Kilometer sind Sie im letzten Jahr gefahren?
Weniger als 1.000 Kilometer

1.000 — 5.000 Kilometer

5.000 — 10.000 Kilometer

10.000 — 20.000 Kilometer

20.000 — 30.000 Kilometer

30.000 — 50.000 Kilometer

Mehr als 50.000 Kilometer

Ooo0oo0oooogao

)

7. Wie viele Kilometer sind Sie durchschnittlich pro Jahr gefahren, seit Sie Ihren Fiihrerschein

erworben haben?

O Weniger als 1.000 Kilometer
1.000 — 5.000 Kilometer
5.000 — 10.000 Kilometer
10.000 — 20.000 Kilometer
20.000 — 30.000 Kilometer
30.000 — 50.000 Kilometer
50.000 — 100.000 Kilometer
100.000 — 200.000 Kilometer
Mehr als 200.000 Kilometer

Oo0o0oooogaodd

8. Sind Sie mindestens 2000 Kilometer in jedem Jahr gefahren, seit Sie Thren Fiihrerschein er-

worben haben?
o Ja
O Nein, aber fur iber 30 Jahre bin ich mindestens so viel gefahren
O Nein, fir gewShnlich fihrt mein Partner, seit
O Nein, ich hatte kein Auto fiir eine lange Zeit. Fiir Jahre
O Nein, aufgrund von folgendem Grund

9. Wenn Sie fahren, wer fihrt regelmifig mit Thnen?
(Mehrfachantworten moglich)
O Partner
Familienmitglieder
Freunde
Betreuer
Andere, und zwar

O oooao

Niemand
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10. Sind Sie schon mal zu schnell gefahren?
o Ja

11.

12.

13.

14.

15.

16.

O

Nein

Beeintrichtigt IThre Gesundheit manchmal Ihre Fahrtiichtigkeit?
o Ja

O

Nein

Hatten Sie eines der folgenden gesundheitlichen Probleme im letzten Jahr?
(Mehrfachantworten méglich)

O

O
O
O

Sehprobleme

Hérprobleme

Schlafprobleme

Andere Probleme, die das Fahren einschrinken, und zwar

Versuchen Sie eine der folgenden Verkehrssituationen (wenn mdéglich) zu verhindern? (Meht-
fachantworten méglich)

O

Ooo0oo0ooo0oooogaoao

Hauptverkehrszeit/volle StraBen

Autobahnen

Ungiinstiges Wetter (z.B. Regen, Nebel oder Schnee)
Rutschgefahr oder Schnee auf der Strale

Fahren, wenn es dunkel ist

Links abbiegen

Fahren einer unbekannten Stra3e

Im Ausland fahren

Andere, und zwar

Keine

Wenn Sie fiir eine lange Zeit fahren, wie oft machen Sie eine Pause?

O o0ooaoao

Alle 1 bis 2 Stunden

Alle 3 bis 4 Stunden

Alle 5 bis 6 Stunden

Ich mache sehr selten oder nie eine Pause
Ich fahre nie lang

In wie viele Unfélle waren Sie im letzten Jahr verwickelt?

Ooo0oo0oooad

0
1
2
3
4
5

oder mehr

Fiir wie viele Verkehrsvergehen wihrend des letzten Jahres wurden Sie bestraft oder von der
Polizei angehalten?

O

O ooogao

0 = weiter mit Frage 18
1

2

3

4

5 oder mehr
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17. Fir welche Verkehrsvergehen wurden Siebestraft oder von der Polizei angehalten?
(Mehrfachantworten méglich)
O Vorfahrt missachten
Missachten von Ampeln
Missachten von Schildern (z.B. Stoppschild)
Unangemessenes Uberholen
Unangemessenes Wenden
Ricksichtsloses Fahren
Fahren unter dem Einfluss von Alkohol oder Drogen
Uberschreiten der Geschwindigkeitseinschrinkung
Zu dichtes Auffahren
Falschparken
Parkschein

Oo0oo0ooo0oooogaoaoao

Andere, und zwar

18. Haben Sie schon mal falsch geparkt?
o Ja
0 Nein

19. Nutzen Sie 6ffentliche Verkehrsmittel oder Taxis?

o (Fast) tdglich

O Mehrmals pro Woche
O Mehrmals pro Monat
O Mehrmals im Jahr

O Nie

20. Fahren Sie Fahrrad?

o (Fast) tdglich
Mehrmals pro Woche
Mehrmals pro Monat
Mehrmals im Jahr
Nie

o ood

Bitte wenden Sie sich nun an den
Versuchsleiter/ die Versuchsleiterin!
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Vom Versuchsleiter/ der Versuchsleiterin auszufiillen

1. Sichtbare Traurigkeit

Dieses Item beinhaltet die sich in Sprache, Mi-
mik und Haltung ausdriickende Mutlosigkeit,
Niedergeschlagenheit und Verzweiflung.

2. Berichtete Traurigkeit

Beinhaltet die vom Patienten berichtete traurige
Stimmung, gleichgiiltig ob sich diese sichtbar
ausdriickt oder nicht, einschliefSlich Entmuti-
gung, Niedergeschlagenheit, dem Gefithl der
Hilflosigkeit und Hoffnungslosigkeit. Bewerten
Sie nach Stirke, Dauer und dem Ausmal3 der
Stimmungs-beeinflussbarkeit durch duflere Er-
eignisse.

0 Keine Traurigkeit.

0 Vortbergehende Traurigkeit je nach den Um-
stinden.

2 Sieht niedergeschlagen aus, ist aber ohne
Schwierigkeiten aufzuhellen.

2 Traurig oder mutlos, jedoch ohne Schwierigkei-
ten aufzuhellen.

3

3

4 Wirkt die ganze Zeit iiber traurig und unglick-
lich.

4 Intensives Gefthl der Traurigkeit und Hoff-
nungslosigkeit. Die Stimmung ist jedoch immer
noch durch duBlere Umstinde beeinflussbar.

6 Sieht die ganze Zeit Giber traurig und unglick-
lich aus. Extreme Niedergeschlagenheit.

6 Andauernde oder unverinderliche Traurigkeit,
Mutlosigkeit oder Hoffnungslosigkeit.

3. Innere Spannung

Beinhaltet sowohl ein schwerdefinierbares Ge-
fithl von Missbehagen als auch Gereiztheit, Un-
ruhe, innere Erregung bis hin zu Angst und Pa-
nik. Bewerten Sie nach Stirke, Hiufigkeit, Dauer
und dem Ausmal, in dem Beruhigung gesucht
wird.

4. Schlaflosigkeit

Beinhaltet sie subjektive Erfahrung verminderter
Schlafdauer oder —tiefe, verglichen mit dem vor-
her normalen Schlafverhalten.

0 Leicht. Nur vorriibergehende innere Spannung.

0 Schlift wie gew6hnlich.

1

1

2 Gelegentliches Gefithl von Missbehagen und
Gereiztheit.

2 Leichte Schwierigkeiten einzuschlafen. Ober-
flichlicher, unruhiger. Geringfligie verkiirzte
Schlafdauer.

3

3

4 Anhaltendes Gefiithl innerer Spannung oder Er-
regung. Kurzzeitige Panikanfille, die der Patient
nur mit Mithe beherrscht.

4 Schlaf mindestens 2 Stunden verkiirzt oder un-
terbrochen.

5

5

6 Nicht beherrschende Angst oder Erregung.
Uberwiltigende Panik.

6 Weniger als 2-3 Stunden Schlaf.
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5. Appetitverlust

Beinhaltet das Getiithl der Abnahme des Appetits,
verglichen mit dem vorherigen normalen Zustand.
Bewerten Sie nach Stirke des Appetitverlusts oder
dem zum Essen benétigten Zwang.

6. Konzentrationsschwierigkeiten
Beinhaltet Schwierigkeiten der Konzentration,
angefangen vom einfachen Sammeln der eigenen
Gedanken bis zum vélligen Verlust der Kon-
zentrationsfihigkeit. Bewerten Sie nach Stirke,
Hiufigkeit und Ausmal der Unfihigkeit zur
Konzentration.

0 Normaler oder verstirkter Appetit.

0 Keine Konzentrationsschwierigkeiten.

2 Geringtiigige Appetitminderung.

2 Gelegentliche Schwierigkeiten die eigenen Ge-
danken zu sammeln.

3

3

4 Kein Appetit. Nahrung wie ohne Geschmack.

4 Schwierigkeiten sich zu konzentrieren und ei-
nen Gedanken festzuhalten.

5

5

6 Nur mit Uberredung zum Essen zu bewegen.

6 Nicht in der Lage ohne Schwierigkeiten zu lesen
oder ein Gesprich zu fihren.

7. Untitigkeit

Beinhaltet Schwierigkeiten ,,in Schwung zu kom-
men* oder Verlangsamung bei Beginn oder
Durchfithrung der tiglichen Arbeiten.

8. Gefiihllosigkeit

Beinhaltet das subjektive Empfinden des ver-
minderten Interesses fiir die Umgebung oder
Aktivitiaten, die vorher Freude bereiteten.

0 Nahezu keine Schwierigkeiten ,,in Schwung zu
kommen®. Keine Trigheit.

0 Normales Interesse fiir die Umgebung oder fiir
andere Menschen.

2 Schwierigkeiten, aktiv zu werden.

2 Vermindertes Interesse fur Aktivitaten, die vot-
her Freude bereiteten.

3

3

4 Schwierigkeiten einfache Routinetitigkeiten in
Angriff zu nehmen, Ausfithrung nur mit Mihe.

4 Verlust des Interesses fiir die Umgebung, Ver-
lust der Gefiihle fiir Freunde und Angehorige.

5

5

6 Vollstindige Untitigkeit. Unfihig ohne Hilfe et-

was zu tun.

6 Die Erfahrung der Gefiihllosigkeit. Unfihig Ar-
ger, Trauer oder Freude zu empfinden. Vollstin-
diger oder schmerzhaft empfundener Verlust des
Gefiihls fiir nahe Verwandte und Freunde.
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9. Pessimistische Gedanken

Beinhaltet Schuldgefiihle, Minderwertigkeitsgefiihle,
Selbstvorwiirfe, Verstindigungsideen, Reuegefiihle
und Verarmungsideen.

10. Selbstmordgedanken

Beinhaltet das Gefiihl, das Leben sei nicht
mehr lebenswert, der natiirliche Tod sei eine
Erlésung, Selbstmordgedanken und Vorberei-
tung zum Selbstmord. Selbstmordversuche
sollten die Bewertung nicht direkt beeinflussen.

0 Keine pessimistischen Gedanken.

0 Freude am Leben oder die Ansicht, dass man
im Leben die Dinge nehmen muss, wie sie kom-
men.

2 Zeitweise Gedanken ,,versagt zu haben®, Selbst-
vorwlrfe und Selbsterniedrigungen.

2 Lebensmiide. Nur zeitweise Selbstmordge-
danken.

3

3

4 Bestindige Selbstanklagen. Eindeutige, aber lo-
gisch noch haltbare Schuld- und Versiindigungs-
ideen. Zunehmend pessimistisch in Bezug auf die
Zukunft.

4 Lieber tot. Selbstmordgedanken sind hiufig.
Selbstmord wird als moglicher Ausweg angese-
hen jedoch keine genauen Pline oder Absich-
ten.

6 Verarmungswahn, Reuegefiihl, nicht wiedergutzu-
machende Siinden und Schuld. Selbstanklagen, die
logisch absurd, jedoch unkorrigierbar sind.

6 Deutliche Selbstmordpline und -absichten,
falls sich eine Gelegenheit bietet. Aktive Vorbe-
reitung zum Selbstmord.
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8.7. Anhang Tab. 5: Uberblick Neurokognitive Verfahren Wiener Testsystem

Dimension  Bezeichnung Abkiirzung  Beschreibung (Schuhfried, 2012) Aufgabe fiir die Testperson Dauer (ca.)
Aufmerk- Trail Making Test A TMT-A/S1 Beim TMT-A sollen Ziffern von 1 bis 25 am PC schnellstmég- 1 min
sambkeit Langensteinbacher lich miteinander verbunden werden. Die Variable Bearbei- At vz
Version tungszeit ist die Zeit zwischen der korrekten Auswahl zweier
aufeinanderfolgender Zahlen und umfasst die Summe der Be- ®
arbeitungszeiten aller Items als Maf fiir die kognitive Verarbei- ®
tungsgeschwindigkeit. e
Aufmerk- Wahrnehmungs- und WAFG/S2 Kurzform, crossmodal (visuell/auditiv). Es werden sowohl vi- 6 min
sambkeit Aufmerksamkeits- suell als auch auditiv Informationen dargeboten, auf die ge-
funktionen-Batterie: achtet werden muss. Die Reize dndern in gewissen Abstinden
Geteilte Aufmerksam- ihre Intensitit. Eine Reaktion soll erfolgen, sobald einer der
keit beiden Reize zweimal hintereinander heller (Quadrat) bzw. lei-
ser (Ton) wird.
Aufmerk- Cognitrone COG/S11 Kurzform mit freier Bearbeitungszeit. Aufgabe der Testperson 10 min
sambkeit ist es, eine abstrakte Figur mit einer Vorlage zu vergleichen.
Stimmen die Figuren tberein, soll die griine Taste, im gegen-
teiligen Fall die rote Taste auf dem Eingabepanel gedriickt
wetden. Insgesamt umfasst die Aufgabe 60 Figuren mit freier
Bearbeitungszeit. Die Aufgaben zu jeder Vorlage werden in zu-
falliger Reihenfolge vorgegeben. Als Hauptvariable wird die
Konzentrationsfahigkeit berechnet.
Aufmerk- Adaptiver Tachisto- ATAVT/S1 Standardform Rechtsverkehr. Erfasst wird die Uberblicks- 14 min
sambkeit skopischer Verkehrs- gewinnung im StraBenverkehr. Auf einen Ankiindigungsreiz Aniitng
auffassungstest (Ton) erfolgt die digitale visuellen Darbietung (1000ms) von e e Ao Ko e st s i " 5

verschiedenen Verkehrssituationen, nach welchem der
Proband angeben soll, was auf den Bildern zu sehen war.
Hauptvariable ist die Uberblicksgewinnung als Ma8 fiir die
Aufmerksamkeitskontrolle. Daneben wird die Bearbeitungszeit
erfasst.
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Dimension

Bezeichnung

Abkiirzung

Beschreibung (Schuhfried, 2012)

Aufgabe fiir die Testperson

Dauer (ca.)

Aufmerk-
sambkeit

Aufmerk-
sambkeit

Aufmerk-
sambkeit

Determinationstest

Linienverfolgungstest

Reaktionstest

DT/S1

LVT/S3

RT/S1

Kurzform (adaptive Reizvorgabe). Der Testperson werden Far-
breize und akustische Signale vorgegeben, auf die durch Betiti-
gung der zugeordneten Panel- bzw. Ful3tasten reagiert werden
soll. Die Hauptvariable ist die reaktive Belastbarkeit und ist als
Reaktionsfihigkeit unter Belastungsbedingungen definiert. H6-
here Werte entsprechen einer hoheren reaktiven Belastbarkeit.
Nebenvariablen sind die Anzahl der falschen und verpassten Re-
aktionen sowie der Median der Reaktionszeit. Die Reizvorgabe
erfolgt adaptiv.

Das Ende einer Linie soll, ohne Zuhilfenahme der Hiande,
schnellstmoglich, aus einer Vielzahl an datgebotenen Linien er-
mittelt werden. AnschlieBend soll die entsprechende Ziffer auf
dem Eingabepanel eingegeben werden. Der LVT dient der Ex-
fassung der visuellen Orientierungsleistung und der selektiven
Aufmerksamkeit. Die Hauptvariable (Score) erfasst Schnellig-
keit und Genauigkeit Bearbeitung. Die Nebenvatiable ent-
spricht dem Median Zeit richtiger Antworten.

Aufforderung eine Taste zu betitogen, sobald ein geforderter
Reiz am Bildschirm erscheint (Kreis). Der Finger muss danach
unmittelbar zurtick auf die Ruhetaste gelegt werden. Die Zeit
zwischen der Darbietung des Reizes und dem Verlassen der
Ruhetaste wird als Reaktionsgeschwindigkeit definiert und er-
fasst die Schnelligkeit der Wahrnehmung sowie die Initiierung
der Reaktion.

Der Test wurde am Anfang und am Ende des zweiten Unter-
suchungszeitpunktes vorgegeben, um mégliche Abfille der Be-
lastbarkeit abbilden zu konnen.

o e o o o o a e a

6 min

6 min

4 min
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Dimension

Bezeichnung

Abkiirzung

Beschreibung (Schuhfried, 2012)

Aufgabe fiir die Testperson

Dauer (ca.)

Gedichtnis

Exekutive
Funktionen

Exekutive

Funktionen

Exekutive
Funktionen

Exekutive
Funktionen

Figuraler Gedichtnis-

test

Trail Making Test B
Langensteinbacher
Version

Nback verbal*

Tower of London-
Freiburger Version

(ToL-F)

Response Inhibition

FGT/S11

TMT-B/S1

NBV/S1

Tol-F/ S11

INHIB/S13

Zunichst erfolgt die wiederholte Prisentation von 9 Figuren
iber 5 Lerndurchginge hinweg und die anschlieBende Wieder-
gabe. Erfasst werden Summe der richtigen Eingaben der Figu-
ren in den Lerndurchgingen 1 bis 5 (figurales episodisches Ge-
dichtnis/ Lernsumme).

Die kurzfristige und langfristige Wiedergabe sowie die Wieder-
erkennung erfolgen nach einer Pause (5 bzw. 30 Minuten im
Anschluss an die letzte Prisentation) ohne erneute Prisenta-
tion.

Im Wiedererkennungsdurchgang werden 18 Figuren prisen-
tiert, bei welchen anzugeben ist, ob diese mit den zuvor gelern-
ten Figuren Gibereinstimmen.

Erfasst die kognitive Umstellungsfihigkeit. Der Proband soll
abwechselnd Ziffern und Buchstaben in aufsteigender
Reihenfolge miteinander verbinden. Die erfasste Hauptvatiable
ist die Bearbeitungszeit.

2-Back Standardform. Bei Ubereinstimmung eines digital
dargebotenen Konsonanten mit einem, der zwei Stellen zuvor
gezeigt wurde, ist ein Tastendruck erforderlich. Hauptvariable
und Ma8 fiir die verbale Arbeitsgedichtnisleistung, ist die
Anzahl der richtigen Reaktionen.

Kurzform A. Drei unterschiedlich gefirbte Kugeln sollen auf
drei Stangen derart umverteilt werden, dass diese mit einem
vorgegebenen digitalen Zielmodell Gibereinstimmen. Die
Anzahl der Mindestanzahl benétigter Ziige ist vorgegeben. Zu
beachten sind zudem vordefinierte Regeln bei der Umsetzung
der Kugeln. Hauptvariable ist die Planungsfahigkeit.

Kurzform (Go/Nogo). Die Testperson soll ausschlieSlich bei
der Darbietung eines bestimmen Reizes reagieren.
Hauptvariable sind die Kommissionsfehler, d.h. die Anzahl der
Reaktionen auf Nogo Reize.

Aneitung.

Bei diesem Test sollen Sie sich Figuren einpragen. Hier ein Beispiel

Bitte merken Sie sich diese Figur. Klicken Sie danach auf ,Weiter"

Zuriick Weiter
[ | _

10 min

1 min

9 min

10 min

4 min
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8.8. Anhang Tab. 6: Deskriptive Statistik chronischer Schmerz

KG (= 41) Schmerz (z = 40)
. nein 41 100.0% 0 0.0%
Chronische Schmerzen . 0 0.0% 40 100%
nein 41 100.0% 0 0.0%
Aktuell Schmerzen ia 0 0.0% 40 100%
M 9.8
Schmerzdauer in Jahren  §D 9.7
Range 1-38
Schmerzdiagnosen
nach ICD-11
Chronischer Primirer
Schmerz 30 75%
Chronischer Sekundirer
Schmerz 10 25%
Bisherige Behandlungen aufgrund chronischer Schmerzen
. nein 1 2.5%
a 5%
Medikamente ] 39 9759
Akupunktur nein 23 57.5%
ja 17 42.5%
Spritzen nein 15 37.5%
ja 25 62.5%
nein 16 40%
Rehasport ia o4 60%
Krank ik nein 5 12.5%
ankengymnasti ia 35 87.5%
. ja 26 65%
Ergotherapie nein 14 350
Bisherige konsultierte Behandler aufgrund chronischer Schmerzen
H 0
Internist/Hausarzt nen 10 25%
ja 30 75%
nein 17 42.5%
Schmerztherapeut ia 23 57.5%
. nein 5 12.5%
Orthopide ia 35 87.5%
nein 36 90%
Rheumatologe ia 4 10%
nein 18 45%
Neurologe ia 2 55%
. nein 22 55%
Psychiater/Psychologe ia 18 45%
. nein 26 65.0%
Psychotherapie N 14 35.0%
Operationen an der nein 30 75%
Wirbelsiule ja 10 25%
Kopf 1 2.5%
.. HWS/ Arme 3 10.0%
Schmerzlokalisation LWS,/Beine 5 22.5%
Mehrere Gebiete 31 100%
M 4.25
Ruheschmerz SD 2.21
Range 0-8
M 6.37
Bewegungsschmerz SD 1.99
Range 1-10
M 7.72
Belastungsschmerz 5D 2.04
Range 0-10
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KG (n = 41)

Schmerz (z = 40)

Momentane M 475
Schmerzstirke SD 2.6

Range 0-10

Durchschnittliche M 212
Schmerzstirke letzte 4 Wo- SD 6.3
chen Range 1-10

Grofite M 8.14
Schmerzstirke letzte 4 Wo- SD 1.82
chen Range 2-10
Schmerzstirke M 1.93
erfolgreiche Behandlung SD 1.62
Range 0-6

M 5.15

Yellow Flags 5D 3.5

Range 0-13

8.9. Anhang Tab. 7: Deskriptive Statistik Psychologische Verfahren

KG (n = 41) Schmerz (n = 40)
M 4.6 18.72
BDI-II SD 4.1 13.49
Range 0-13 0-53
M 2.2 13.95
MADRS SD 2.6 8.6
Range 0-8 0-32
M 24.55
E
Senzorsisch D 6.86
Range 13-39
M 38.63
SES
affektiv S 13.15
Range 19-95
FESV Kognitive Schmerzbewiltigung
M 10.95
Handlungskompetenz ~ SD 3.62
Range 3-18
. M 13.05
Kognitive
Umstrukturierung D >2
Range 4-24
M 13.87
Kompetenzerleben SD 4.5
Range 3-18
FESV Behaviorale Schmerzbewiltigung
M 8.57
Mentale Ablenkung SD 4.41
Range 3-18
Gegensteuernde M 10.92
Aktivitdten D 44
Range 4-21
Ruhe- und Entspannungs- 13.25
techniken D >31
Range 4-24
FESV Schmerzbedingte psychische Beeintrichtigung
Schmerzbedingte Hilflo- /1 19.38
sigkeit D 71
Range 5-30
Schmerzbedingte SMD 1232
Angst ’
Range 4-24
Schmerzbedingter SM 16.95
Arger D 7.5
Range 6-30
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KG (= 41) Schmerz (z = 40)

M 2.54 2.97

Fr:KeIIB) en SD 1.9 4.26

gebog Range 0-7 0-10
SKID II Fragebogen

Selbstunsichere PS M 1.0 2.36

cut- off: 4/7 D 1.27 2.28

‘ Range 0-4 0-7

Dependente PS M 90 1.59

cut- off: 5/8 D 1.04 152

’ Range 0-4 0-5

Zwanghafte PS M 3.00 3.97

cut- off: 4/8 D 163 1.98

’ Range 0-7 0-8

Negativistische PS M 1.0 2.0

t- off: 4/7 SD 1.12 1.91

cut- off: Range o o

. M 2.15 1.05

DCelﬂfe()S;;VSe /I7’S SD 2.25 136

’ Range 0-7 0-5

Paranoide PS M 1.24 241

cut- off: 4/7 SD 1.26 1.91

’ Range 0-4 0-7

Schizotype PS M 83 1.56

cut- off: 5/9 SD 89 1.19

’ Range 0-4 0-5

. M 1.15 1.67

scc;:Z(?flf(-l 4 /P7S SD 1.04 1.33

' Range 0-4 0-5

Histrionische PS M .88 1.21

cut- off: 5/8 D 90 1.08

’ Range 0-3 0-4

Narzisstische PS M 1.39 1.69

cut- off: 5/9 SD 1.38 1.79

’ Range 0-5 0-7

. M 1.83 2.85

B::Seotf]?lzse/gs D 1.58 242

' Range 0-5 0-9

Antisoziale PS M 1.27 .90

cut- off: 3/15 SD 1.83 1.50

) Range 0-8 0-7

8.10. Anhang Tab. 8: Deskriptive Statistik Prozentringe Neurokognitive Verfahren

Testverfahren (Variable) N/n M (SD) Varianz Min Max  Anzahl Pro-
banden mit
PR <16
TMT-A/S1
m 40 34.64 (27.71) 76795 4 99 12
72 41 62.20 (28.32)  801.81 4 100 4
WAF-G/S2 Mittlere Reaktionszeit* 81
. 40 41.39 (29.09)  846.37 <1 89 7
72 41 55.18 (34.81)  1212.05 2 100 10
WAF-G/S2 Streuungsmal} Reaktionszeit* 81
m 40 51.36 (28.07)  788.80 <1 99 4
72 41 59.10 (31.25)  976.25 3 100 2
WAF-G/S2 Verpasser* 81
m 40 26.94 (22.47)  505.03 <1 77 12
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72 41 50.10 (30.75)  945.62 2 92 7

Testverfahren (Variable) N/n M (SD) Varianz Min Max  Anzahl Pro-
banden mit
PR <16

WAF-G/S2 Verpasset Falscher Alarm* 81

" 40 2936 (27.38) 74945 <1 91 21

72 41 22.35 (24.84)  619.96 2 81 14
COG/S11 Mittlere Zeit Korrekte Zuriickwei- 81
sung*

7y 40 51.03 (26.97)  727.14 <1 100 4

72 41 64.02 (27.38)  748.97 4 100 3
COG/S11 Summe Kotrekte Zurtickweisung* 81

7y 40 30.46 (26.57) 706.200 <1 83 17

72 41 35.83 (30.38)  923.35 1 88 16
COG/S11 Anzahl Treffer* 81

7y 40 37.59 (29.71)  882.97 4 80 11

72 41 36.76 (31.36)  983.69 4 83 10
COG/S11 Mittlere Zeit Treffer* 81

7y 40 54.76 (28.38)  805.19 2 97 5

72 41 64.16 (26.68)  711.58 7 100 4
ATAVT/S1 Uberblicksgewinnung* 81

7y 40 41.37 (28.11)  790.42 <1 96

72 41 53.63 (33.53) 112394 3 99
DT/S1 Reaktive Belastbarkeit* 81

7y 40 33.29 (23.61)  557.33 1 84

72 41 55.82 (23.09)  532.99 20 98
DT/S1 Anzahl falsche Reaktionen* 81

7y 40 55.46 (27.32)  746.19 7 94 4

72 41 43.64 (21.93)  480.87 13 91 3
DT/S1 Anzahl verpasste Reaktionen* 81

7y 40 53.11 (32.59) 1062.46 2 98

72 41 54.87 (28.08)  788.33 2 93
LVT/S3 Visuelle Otientierungs- und 81
Wahrnehmungsleistung*

7y 40 57.42 (30.61)  936.42 99 4

72 41 67.85 (28.69)  823.62 99 2
LVT/S3 Beatbeitungszeit* 81

7y 40 40.19 (24.78)  614.10 <1 85 7

72 41 55.22 (28.42)  807.56 7 98 4
RT/S1 Reaktionsfahigkeit zu Beginn * 82

7y 40 35.43 (28.49) 811.64 96 14

72 41 62.10 (26.19)  686.39 99 1
RT/S1 Reaktionsfahigkeit zu Ende* 82

7y 40 38.90 (23.71)  562.25 98 8

72 41 56.68 (27.94)  780.67 91 5
TMT-B/S1 81

" 40 3329 (2461) 60550 <1 96 12

72 41 55.00 (30.77)  947.05 2 100 6
NBV/S1 Arbeitsgedichtnisleistung* 81

7y 40 35.19 (27.45)  753.59 2 87 12

72 41 52.35 (29.06)  844.59 8 89 5
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Testverfahren (Variable) N/n M (SD) Varianz Min Max Anzahl Pro-
banden mit
PR <16
NBV/S1 Ausgelassene* 81
7y 40 38.86 (28.13)  791.27 93 10
72 41 55.45 (28.64)  820.31 93 5
NBV/S1 Mittlere Zeit Richtige* 81
7y 40 43.00 (23.63)  558.57 <1 87
72 41 59.92 (26.16)  684.07 5 100
INHIB/S13 Kommissionsfehler* 81
7y 40 46.43 (31.52)  993.69 <1 97
72 41 48.68 (30.10)  906.22 1 97
INHIB/S13 Omissionsfehler* 81
" 40 4611 (27.44) 75266 <1 71
72 41 45.22 (27.69)  766.63 2 70
INHIB/S13 Mittlere Reaktionszeit* 82
7y 41 32.81 (23.49)  530.99 2 87
72 40 4732 (27.49)  755.77 4 98
FLei 81
7y 40 38.40 (32.79) 107542 1 100 13
72 41 58.59 (24.45)  597.95 12 100 1

8.11. Anhang Tab. 9: Pearson-Interkorrelationen Neurokognition und Fahrverhalten in der

Schmerzgruppe
1 2 3 31 4 41 5 51 6 6.1

1. Kognitive Verarbeitungsge- 1 5" 3 6™ -1 1 2 1 0 0
schwindigkeit (TMT-A)

2. Selbsteinschitzung 5 1 9 g 1 -1 5™ T 1 1
kognitiver Leistungen

3 Durchschnittsgeschwindigkeit 3 9 1 T 0 -2 T 2 2
vor dem Stau

3.1 Durchschnittsgeschwindigkeit 6% Oe 7 1 0,1 0 4 67 1 1
nach dem Stau

4 Durchschnittliche Abweichungen -1 1 0 1 1 87 0,0 2 -1 -1
Fahrbahnmittellinie vor dem Stau

4.1 Durchschnittliche Abweichungen 1 -1 -2 0 .8 1 -1 0 -1 -1
Fahrbahnmittellinie nach dem Stau

5. Reaktionszeit beim Abbremsen an 2 5 .6 4 0 -1 1 3 2 2
der roten Ampel vor dem Stau

5.1 Reaktionszeit beim Abbremsen an 1 T T .6 2 0 3 1 0 0
der roten Ampel nach dem Stau

6. Anzahl Kollisionen 1 vor dem Stau 0 1 2 1 -1 -1 2 0 1 1
6.1 Anzahl Kollisionen nach dem Stau 0 1 2 1 -1 -1 2 0 1 1
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Variable 1 2 21 22 23 3 31 32 33 4 4.1 5 51 52 53 6 6.1 7 7.1 8 81 82 83 9 10 101 102 11 12 121 122 13
1. Kognitive Verarbei- 1 5701 4" A4 67 4 3 5 6t 67 -2 -6 8" 0 1 674 4 5 4 4 T 1 4 3 3 4 4 1 -2
tungsgeschwindigkeit

2. Geteilte Aufmerksamkeit 57 1 -2 5% 5 5 2 3 5 3 5k 2 4" -3 4T -1 -04 47 3 3 4" 3 3 6 -2 01 1 2 2 1 2 -3
(WAFG)

2.1 Geteilte Aufmerksamkeit .01 -2 1 -1 4" 1 3 -1 .03 1 -2 2 2 3 1 457 -2 -1 .01 2 0 .04 2 2 1 4" 1 3 2 -3 2
Streuungsmafd

Reaktionszeit

2.2 Geteilte Aufmerksamkeit  .4° 5% -1 1 6** 3 2 3 3 3" 3" 4 1 .03 3 2 1 S5 4 -1 4 2 2 3 .01 2 .02 1 1 1 1 -2
Verpasser

2.3 Geteilte A4 5 4 6T 1 S5 60 1 A4 2 4" 1 1 3 S5 4T o4 2 1 S5 4 46 1 2 2 2 4 2 -03 .03
Aufmerksamkeit

Falscher Alarm

3. Konzentrationsleistung 4 5 1 3 57 1 2 -1 9™ 2 6™ S5 -3 -2 .67 2 2 2 .01 3 3" 2 2 47 1 1 3" 2 2 1 3 -1
(COG)

3.1 Konzentrationsleistung .6 2 3 2 6™ 2 1 4 1 5 1 S5 .02 1 4 1 1 5 3 2 4" 3" 2 6% 30 57 5T 3 4 302 -2
Anzahl Korrekte

Zuriickweisung

3.2 Konzentrationsleistung 4 3 -2 3 1 -1 4 1 -1 57 3 2 1 1 1 -04 1 4 3 2 3 4 4 3 .02 2 02 -1 3 3 -01 -2
Anzahl Treffer

3.3 Konzentrationsleistung 357 .03 3 49 1 -1 1 3 R N 2 2 2 .02 2 4 2 3 A4 -1 -1 2 2 1 .01 2 0
Mittlere Zeit Treffer

4. Uberblicksgewinnung 57 3 1 3" 4" 2 S5 5 3 1 1 A4 .01 1 3 =01 1 5 3 -0 4 4 4 4 1 1 1 3" 1 0 -2 W3
(ATAVT)

4.1 Uberblicksgewinnung S5t -2 3" 2 6™ 1 3 57 1 1 4" -3 -2 .57 -03 -.01 2 2 3 1 1 1 2 1 2 2 1 4 3" 3 -1
Mittlere Zeit Treffer

5. Reaktive Belastbarkeit .6 2 2 4 4" S5 5 2 30 4T 4 1 2 3 T 1 2 3" 2 2 A4 3 4 1 2 4" 3" A4 57 1 -3
OT)

5.1 Reaktive Belastbarkeit -2 -4 2 1 1 -3 .02 1 -4 .01 -3 2 1 O S | 1 -3 -1 -2 -2 -04 -1 -1 =02 -02 -2 -2 2 2 -.3" 1
Anzahl falsche Reaktionen

5.2 Reaktive Belastbarkeit -2 -3 3 .03 1 -2 1 1 -4 1 -2 3 9 1 -4 1 1 -3 -1 -1 -1 -0 -1 -1 1 -02 -1 -2 1 2 -3 0
Anzahl verpasste Reaktionen

5.3 Reaktive Belastbarkeit 8 4 1 3 3 6% 4T 1 6% 3" B Y A M 1 1 1 5 3 3 57 4 3 5T 1 2 S5 4 3 4" 3" -2
Median Reaktionszeit

6. Visuelle Orientierungs- .01 -1 4" 2 5 2 1 -04 2  -01 -03 1 1 1 1 1 8% -03 -03 1 2 2 3" 1 1 1 1 1 2 1 -.03 2
und Wahrnehmungsleistung

VD)

6.1 Visuelle Orientierungs- 1 -04 57 1 4 2 1 1 2 1 -.01 2 1 1 1 .8 1 -03 .01 .04 4 3 4 1 2 2 2 1 2 1 -1 2
und Wahrnehmungsleistung

7. Reaktionsfihigkeit (RT1) R S A 4" 2 S5 4 2 5 2 3" -3 -3 5% 03 -03 1 6% .03 57 6t 67 4T 1 1 2 4" 2 1 04 -4~
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Variable 1 2 21 22 23 3 31 32 33 4 41 5 51 52 53 6 6.1 7 7.1 8 81 82 83 9 10 101 102 11 12 121 122 13
7.1 Reaktionsfihigkeit (RT2) 4 3 -1 4" 2 .01 3 3 .02 3 2 2 -1 -1 3 -03 .01 .67 1 0 A4 4" 1 1 3" 1 -04 1 2 3 -3
8. Figurales episodisches 4 3 .01 -1 1 3 2 2 2 -.02 3 2 -2 -1 3" 1 .04 .03 -03 1 2 2 1 3" 1 2 -1 1 1 2 3 -2
Gedichtnis (FGT)

8.1 Kurzfristig verzégerte S5 4 2 2 5 3" 4" 3 3 4 1 A -2 -1 57 2 A4 5 4T 2 1 87 4 01 1 2 3 2 2 1 -2
freie Wiedergabe

8.2 Langfristig verzogerte 43 0 2 4" 2 3" 4" 2 4 1 A4 -04 0 4 2 3 64 2 .8 1 9 4 -2 -1 1 4 2 2 1 -3
freie Wiedergabe

8.3 Wiedererkennungs- 4* 3 .04 2 4" 2 2 4" 3 4 1 3 -1 -1 3" G Y R 1 79 1 3 -1 -1 1 4" 7 -1 -1 -2
leistung

9. Kognitive T 6T 2 3 6 4T 6T 3 A4 4 2 | -1 57 1 1 4 1 3" 4" 4 3 1 2 2 2 S5 4 3 1 -2
Umstellungsfihigkeit

10 Arbeitsgedichtnis- 1 -2 2 .01 1 1 3 .02 -1 1 1 1 02 1 1 1 2 1 1 1 -01 -2 -1 2 1 6% 4 0 1 1 2 -1
leistung (NBV)

10.1 Arbeitsgedichtnisleis- 401 1 2 2 1 5 2 -1 1 2 2 =02 -02 2 1 2 1 3" 2 1 -1 -1 2 6™ 1 2 -03 3 2 2 -2
tung

Anzahl Auslassungen

10.2 Arbeitsgeddchtnisleis- 3* 1 4 .02 3 357 02 2 1 2 4" -2 -1 57 1 2 2 1 -1 2 1 1 2 4 2 1 1 3 3" 2 1

tung

Mittlere Zeit Richtige

11. Planungsfihigkeit 3 2 1 1 2 2 3 -1 2 3" 1 3" -2 -2 4" 1 1 4 -04 1 3 A4 4 5T 0 -03 1 1 1 -04 -2 -3
(ToL)

12. Inhibitionsleistung g2 3 1 4" 2 4" 3" 1 1 4" 4" 2 1 3 2 2 2 1 1 2 2 2 4" 1 3 3 1 1 A | 1

(INHIB)

12.1 Inhibitionsleistung 4* 1 2 1 2 1 3" 3 .01 0 3" 5 2 2 4" 1 1 1 2 2 2 2 -1 3 1 2 3 04 T 1 3 -1
Omissionsfehler

12.2 Inhibitionsleistung 1 2 -3 1 -.03 3 .02 -01 2 -2 3 1 =33 3 =03 -1 .04 3 3 1 1 -1 1 2 2 2 -2 -1 3 1 -2
Mittlete Reaktionszeit

13. Selbsteinschitzung -2 -3 2 -2 .03 -1 -2 -2 =02 -3 -1 -3 1 0 -2 2 2 -4 -3 -2 -2 -3 -2 -2 -1 -2 1 -3 1 -1 -2 1

kognitiver Leistungen
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