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Zusammenfassung

Kognitive Auffilligkeiten bei Patienten mit chronischen Schmerzen finden in
wissenschaftlichen Untersuchungen zunehmend Beachtung. Die Folgen dieser
kognitiven Stérungen in Bezug auf die Schmerzbewidltigung, die Alltagsgestaltung
und die Kraftfahreignung werden in der klinischen Praxis jedoch kaum beriicksichtigt,
obwohl die Hilfte aller Patienten davon betroffen ist. Die vorliegende Arbeit fasst die
aktuelle Studienlage zusammen und diskutiert Méglichkeiten der Integration in die
klinische und therapeutische Versorgung.
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Hintergrund

Bis zu 30% der erwachsenen Europder
und US-Amerikaner leiden unter lan-
ger andauernden, chronischen Schmer-
zen [16, 55]. Die Schmerzchronifizierung
wird als ein Prozess definiert, bei dem
komplexe Wechselwirkungen zwischen
biologischen, psychologischen und so-
zialen Faktoren beteiligt sind [50]. Sie
geht mit affektiven Symptomen wie
Angsten, Arger, Hilflosigkeit, Depressi-
vitdat und haufigen Schlafstorungen ein-
her. Die hochsten Pravalenzen umfassen
Riickenschmerzen (28 %), Kopfschmerzen
und Migrane (16%), Nackenschmerzen
(15%) und Gesichtsschmerz (5%) [40].
Chronische Schmerzen stellen ein Ge-
sundheitsproblem dar, das mafBgeblich
die Lebensqualitdt [16, 25] und somit
die soziale und die berufliche Teilhabe
beeinflusst [62]. Zu den selbst wahrge-
nommenen Einschrankungen zéhlen auch
kognitive Stdrungen, wobei hdufig nur

die Aufmerksamkeitsstérungen von den
Patienten berichtet werden. Betroffen
sind jedoch ein breites Spektrum neu-
ropsychologischer Funktionen, wie auch
Lern- und Gedachtnisstorungen oder
Stérungen der Verhaltenssteuerung und
Handlungsplanung (Exekutivfunktionen).
In verschiedenen Untersuchungen wur-
den kognitive Stdrungen bei Patienten
mit chronischen Schmerzen festgestellt
und auch wiederholt mit der Kraftfahr-
eignung in Verbindung gebracht. Dabei
finden sich Hinweise, dass auch Men-
schen mit chronischen Schmerzen von
Einschrankungen der Kraftfahreignung
betroffen sein kdnnen. Neben kognitiven
Stérungen bei chronischem Schmerz kon-
nen auch psychische Begleitsymptome
und Komorbiditdten wie Depression und
Angst, motorische Einschrdnkungen, u.a.
bedingt durch die schmerzverursachende
Grunderkrankung, und pharmakologische
Einfliisse wie die Gabe von Opioiden Ein-
fluss auf die Kraftfahreignung haben und
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Ubersichten

kognitive Stérungen mit verursachen oder
verstdrken. Die Einschrankung der Kraft-
fahreignung stellt nach der International
Classification of Functioning, Disability and
Health (ICF) eine Barriere bei der Teilhabe
am Arbeitsleben dar [62]. Die Diagnostik
relevanter neuropsychologischer MaRe
kann wichtige prognostische Hinweise
fir den Therapieerfolg liefern und auch
individuelle Behandlungsempfehlungen
beeinflussen. Dies betrifft sowohl die
Therapie chronischer Schmerzen im All-
gemeinen als auch die Kraftfahreignung
im Speziellen.

Chronisches Schmerzsyndrom
und Kognition

In der Literatur werden Stérungen in den
Gedachtnis-, Aufmerksamkeits- und Exe-
kutivfunktionen bei Patienten mit chroni-
schen Schmerzen sowohl in testpsycholo-
gischen Untersuchungen als auch in der
Selbstauskunft beschrieben [51]. Von den
Teilbereichen sind Stérungen des Kurzzeit-
gedachtnisses [15, 46, 68, 85, 117], des
Langzeitgedachtnisses [43, 85, 117] so-
wie des Wiedererkennens [87], Aufmerk-
samkeitsprozesse, wie die Verarbeitungs-
geschwindigkeit [49, 65, 94, 100], die se-
lektive Aufmerksamkeit [15, 26-28, 46, 64],
die Daueraufmerksamkeit[43, 84, 1031 und
exekutive Funktionen, wie das Arbeitsge-
déchtnis [13,26-28, 65, 68, 85] und die ko-
gnitive Flexibilitat [9, 58,60, 117] betroffen.
Allgemein zeigen sich in neuropsycholo-
gischen Untersuchungen verldngerte Re-
aktionszeiten [2, 25, 30, 48, 70]. Menschen
mit einer bereits nach einer Schadigung
vorhandenen Stérung der Exekutiv- oder
Gedachtnisfunktionen tragen auch ein ho-
heres Risiko einer Schmerzchronifizierung
[10]. Etwa die Halfte aller Patienten mit
chronischen Schmerzen leidet unter einer
Stérung mindestens einer Modalitdt kogni-
tiver Funktionen, welche zu Schwierigkei-
ten in Alltagsfunktionen und psychosozia-
len Einschrankungen fiihren [101]. Chroni-
sche Schmerzen sind haufig komorbid mit
Depression und Angst assoziiert und zwar
in einer reziproken, sich gegenseitig ver-
starkenden Verbindung. Ebenso kdnnen
bei Depression und Angst neurokogniti-
ve Stérungen auftreten [23]. Aus diesem
Grund wurden kognitive Auffalligkeiten
zundchst durch das Vorliegen komorbider
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depressiver Symptome erklart [41]. Kogni-
tive Beeintrachtigungen bleiben jedoch
auch dann bestehen, wenn das Ausmal
depressiver Symptome statistisch kontrol-
liert wird [16].

Von Interesse ist es, die atiologischen
Zusammenhdnge der Schmerzchronifizie-
rung und kognitiven Stérungen zu verste-
hen. Gehirnareale, die sowohl in Zusam-
mengang mit der Schmerzverarbeitung,
der kognitiven und emotionalen Schmerz-
kontrolle, als auch mit kognitiven Pro-
zessen gebracht werden, umfassen den
préfrontalen und den anterioren cinguld-
ren Cortex [3, 68, 75]. Es finden sich neu-
roplastische und hirnmorphologische Ver-
anderungen insbesondere im Bereich des
dorsolateralen préafrontalen Cortex[6]. Die-
se Areale werden ebenfalls mit affektiven
Stérungen und Angststorungen in Verbin-
dung gebracht [93]. Das macht aus neu-
robiologischer Perspektive plausibel, wes-
wegen neben kognitiven Defiziten auch
Angststdrungen und affektive Stérungen
im Verlauf auftreten.

Auch ein reduziertes Volumen des Hip-
pokampus, der mit Gedachtnisprozessen
assoziiert wird, wurde bei Menschen mit
chronischen oder akuten Schmerzen ge-
funden [6]. Chronische Schmerzen wer-
den auch mit einer Volumenminderung
der grauen Substanz in Zusammenhang
gebracht [6].

Kognitive Einschrankungen bei Patien-
ten mit chronischen Schmerzen werden
bei allen Schmerzformen (nozizeptiv, neu-
rogen, psychogen, gemischt) und Lokali-
sationen der Schmerzen berichtet. Sie wur-
den bei Patienten mit komplexem regiona-
lem Schmerzsyndrom (CRPS), Fibromyal-
gie, rheumatoider Arthritis, muskuloske-
lettaler Erkrankung und Migrane unter-
sucht [26, 37, 47]. Dabei nimmt die spe-
zielle Schmerzform Einfluss auf das Aus-
maB und die Art der vorliegenden kogni-
tiven Storung und erhdht deren Auftre-
tenswahrscheinlichkeit. Es ist also durch-
aus sinnvoll, den einzelnen Schmerzfor-
men genauere Beachtung zu schenken.
So zeigen sich bei Menschen mit chroni-
schen Schmerzen, deren Schmerz mehrere
Korperbereiche betrifft, so wie bei der Fi-
bromyalgie, deutlichere Beeintrachtigun-
gen von Konzentration und Gedéachtnis
[43, 45, 68, 87, 97]. Dieser Unterschied
zeigte sich im Vergleich zu Menschen mit

neuropathischen Schmerzen und zu ge-
mischten Schmerzen und blieb trotz Be-
riicksichtigung von komorbiden affekti-
ven und Angstsymptomen bestehen [97].
Menschen mit Fibromyalgie klagen auch
starker liber Gedadchtnisstérungen und de-
pressive Symptome als Menschen mit an-
deren chronischen Schmerzformen [24, 87,
104]. Bei generalisiertem und neuropathi-
schem Schmerz wird ein groBerer Effekt
auf die Kognition angenommen als bei
lokalem Schmerz [64]. Bei Menschen mit
rheumatoider Arthritis werden ebenfalls
vermehrt depressive Symptome berichtet
[18]. Ebenfalls ergeben sich deutliche Ein-
schrankungen der Daueraufmerksamkeit
und des Arbeitsgeddchtnisses [26]. Men-
schen mit chronischer Migrane weisen Sto-
rungen des Gedachtnisses, insbesondere
wahrend den Attacken und Stérungen der
Exekutivfunktionen [37, 42, 72] auf. Bei
Menschen mit Schadigung nach Schleu-
dertraumata finden sich Einschrankungen
der selektiven Aufmerksamkeit, des verba-
len Gedachtnisses, des Arbeitsgedéchtnis-
ses und der verbalen Fliissigkeit [2, 15], bei
Riickenschmerzpatienten eine reduzierte
Verarbeitungsgeschwindigkeit, Stdrungen
bei dem Abruf verbaler Information sowie
der kognitiven Umstellungsfahigkeit [102,
1171. Neben der Schmerzform muss eben-
falls die Dauer der Schmerzerkrankung,
die Starke der Schmerzen, als individu-
elles MaR, sowie das Alter der Schmerz-
patienten berlicksichtigt werden. Bei Men-
schen mit neuropathischen Schmerzen er-
geben sich Hinweise, dass die kogniti-
ven Beeintrachtigungen zundchst mit der
Dauer der Schmerzen zunehmen, sich je-
doch im weiteren Verlauf wieder verbes-
sern [82]. Dieser U-formige Verlauf kommt
moglicherweise durch eine zunehmend
verbesserte Auseinandersetzung mit dem
Schmerz und Akzeptanz zustande, sodass
weniger kognitive Kapazitaten gebunden
werden. Neben Studien die einen Zusam-
menhang zwischen kognitiven Storungen
und Schmerzdauer annehmen [5, 82, 115],
werden ebenfalls keine Zusammenhange
oder inverse Zusammenhadnge berichtet
[30]. Menschen, die eine gréBere Schmerz-
starke berichteten, erzielten schlechtere
Ergebnisse in kognitiven Untersuchungen
[1, 46, 59, 92, 96]. Moglicherweise fiihrt
auch hier die Schmerzstarke zu einer star-
keren kognitiven Beschdftigung mit dem



Schmerz, sodass in relevantem Ausmafd
kognitive Kapazitdten gebunden werden.
Kognitive Einschrdankungen wurden eben-
falls unabhangig vom Alter der Schmerz-
patienten nachgewiesen [74]. Eine auf-
schlussreiche Studie differenziertzwischen
dem Alter der Patienten mit chronischen
Schmerzen und der Schmerzstérke. So fan-
den sich negative Zusammenhdnge zwi-
schen der Schmerzstarke und Exekutiv-
und Gedéachtnisfunktionen bei jiingeren
Patienten, wdhrend keine Zusammenhén-
ge zwischen Gedachtnis und Schmerzstar-
ke und sogar positive Zusammenhange zu
Exekutivfunktionen bei alteren Patienten
gefunden wurden [86]. Auch zeigen élte-
re Menschen mit Schmerzen (65-75) eine
geringere Tendenz zur Katastrophisierung
und eine bessere Schmerzakzeptanz im
Vergleich zu Schmerzpatienten mittleren
(40-64) oder jiingeren (18-39) Alters [78].

Zuletzt soll auf den Einfluss von Medi-
kation auf das Vorhandensein kognitiver
Stérungen eingegangen werden. Bei der
medikamentdsen Behandlung chronischer
Schmerzen kénnen heterogene Effekte er-
wartet werden. So kann die Ein-, Auf- und
Umstellung von Medikamenten relevan-
te kognitive Leistungsbeeintrachtigungen,
aberauch eine Verbesserung der Kognition
zur Folge haben. Eine besondere Bedeu-
tungnehmen Opioideein, die mitihrer Wir-
kung auf das zentrale Nervensystem eine
mafgebliche Rolle in der Schmerztherapie
haben. Dabei wurden insbesondere Ein-
schrankungen im Arbeitsgedachtnis, der
Aufmerksamkeit (insbesondere komplexe
Aufmerksamkeitsprozesse) und der Ver-
arbeitungsgeschwindigkeit gefunden [33,
102]. Dagegen stehen Studien, die keinen
Effekt oder sogar eine Verbesserung der
Kognition durch Opioide belegen [54, 71,
110]. Ebenfalls sollte die Stabilitat der Ein-
stellung beriicksichtigt werden. Einfliisse
von Opioiden auf die Kognition sind nach-
weislich nach einer Woche der Medikation
nicht mehr vorhanden [19, 39]. Dagegen
fiihrt der Gebrauch anderer psychoakti-
ver Substanzen wie Benzodiazepinen zu
kognitiven Einschrankungen [99].

Neben hirnmorphologischen Verdnde-
rungen gibt es diverse neuropsycholo-
gische Erkldrungsansétze fiir die mdgli-
chen Ursachen kognitiver Stérungen. In
einem géngigen neurokognitiven Mo-
dell [66] wird angenommen, dass nur

eine begrenzte Kapazitdt von Aufmerk-
samkeitsleistungen besteht. Chronischer
Schmerz, der mit einer permanenten
nozozeptiven  Stimulation einhergeht,
fiihrt zu chronischen Begrenzungen gar
Uberlastungen der Kapazitat und zu ei-
ner Verlangsamung oder dem Abbruch
von Prozessen. Es wird postuliert, dass
Schmerz, im Sinne einer Storvariable, Auf-
merksamkeitsprozesse beansprucht und
andere Informationen in den Hintergrund
riicken [31]. Auf diese Weise findet eine
Priorisierung der Schmerzverarbeitung
statt, um die Schmerzursache schnellst-
moglich zu finden und zu beseitigen,
entwicklungsgeschichtlich sinnvoll, um
die Uberlebenswahrscheinlichkeit zu er-
hohen. Durch den Versuch, Schmerzen
zu bewdltigen, verandert sich etwa die
Fahigkeit, komplexe kognitive Aufgaben
zu bewaltigen [31]. Da Schmerz insbe-
sondere komplexe Aufmerksamkeits- und
Exekutivfunktionen bindet, kommt es zu
einer allgemeinen Interferenz mit der
kognitiven Kontrolle [77]. Fir die Im-
plementierung von Copingstrategien, wie
der adaquaten Regulation von Emotionen,
der Etablierung kontrollierender Gedan-
ken und der Anpassung der Zielsetzung
[22], werden intakte Exekutivfunktionen
wie Inhibition und kognitive Flexibilitat
benotigt. Stérungen der Exekutivfunk-
tionen fiihren wiederum dazu, dass der
Einsatz von Schmerzbewdltigungsstra-
tegien eingeschrankt sein konnte [20].
Eine weitere mogliche Erkldrung fiir die
Defizite in der Kontrolle von Aufmerksam-
keitsprozessen kdnnte in einer reduzierten
kognitiven Verarbeitungsgeschwindigkeit
liegen [84, 114]. Die Theorie konkurriert
zu der allgemeinen Annahme, dass die ko-
gnitiven Storungen allein durch exekutive
Storungen herbeigefiihrt werden. Dane-
ben werden Defizite im Arbeitsgedéchtnis
diskutiert [13].

Chronisches Schmerzsyndrom
und Fahrverhalten

Das addquate Fiihren von Fahrzeugen
ist eine komplexe Aufgabe und setzt
spezifische kognitive Fahigkeiten vor-
aus [35], die in einem hohen MaR} von
Ubung und Erfahrung abhingen [89].
Erforderlich sind Wahrnehmungs- und
Aufmerksamkeitsfunktionen sowie die

Fahigkeit zur schnellen Entscheidungsfin-
dung. Der Einfluss von Schmerzen sowohl
auf die korperliche Funktionsfahigkeit
als auch auf die Kognition kdnnte einen
Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit von
Unfallgeschehen haben [111]. Bei Men-
schen mit chronischen Schmerzen zeigen
sich in mehreren fiir die Fahrkompetenz
als relevant erachteten F3higkeiten Ein-
schrankungen, wie den Aufmerksamkeits-
und Exekutivfunktionen [26, 46, 49, 103].
Einen Uberblick iiber die erforderlichen
operationalen, taktischen und strategi-
schen Kompetenzen, die zum Fiihren
eines Fahrzeuges benotigt werden, liefert
das Mehrebenenmodell von Michon [73].
In diesem Modell werden die Anforde-
rungen an das Fahren in drei Ebenen
untergliedert. Die strategische Ebene um-
fasst Anforderungen der Navigation vor
und wahrend der Fahrt, wie die Auswahl
einer bestimmten Route. Die taktische
Ebene umfasst die Fiihrung des Kraft-
fahrzeugs und beinhaltet das Ausfiihren
von Fahrmanévern oder das Uberholen
und Abbiegen. Die operationale Ebene
umfasst das Beschleunigen, Bremsen oder
Lenken des Kraftfahrzeugs. Dieses Modell
wird haufig durch das Skill-Rules-Know-
ledge-Modell (SRK-Modell) erganzt, wel-
ches eine wissensbasierte, regelbasierte
und fertigkeitsbasierte Ebene einschlief3t
[29]. Ein Verhalten in unbekannten Si-
tuationen umfasst die wissensbasierte
Ebene, wahrend auf der regelbasierten
Ebene bei Entscheidungen auf Wissen
aus fritheren Erfahrungen zuriickgegriffen
werden kann. Routiniert wiederkehrende
und erlernte Handlungen werden fertig-
keitsbasiert getroffen. Es gibt nur wenige
Studien, die sich mit den Einfliissen chroni-
scher Schmerzen auf die Kraftfahreignung
beschéftigen. In den meisten Studien wird
der Einfluss von Opioiden auf die Kraftfahr-
eignung untersucht (z.B. [99, 100]). Vieles
spricht dafiir, dass chronischer Schmerz
das Fahrverhalten starker beeinflusst als
die therapeutische Gabe von Opioiden
[36]. Studien belegen, dass Patienten mit
chronischen Schmerzen Einschrankungen
beim Autofahren erleben [12, 34, 52,
56, 88, 98, 105, 106], ein hoheres Risiko
tragen, in Autounfélle verwickelt zu wer-
den [11, 34, 38, 63, 69, 95, 112], héhere
Abweichungen von der Fahrbahnmittel-
linie aufweisen [113] und verldangerte
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Tab. 1

Uberblick rechtliche Aspekte der Kraftfahreignung im Allgemeinen

Regelung durch Inhalt

StraBenverkehrsgesetz
(StVG), § 2, Absatz 4

Fahrerlaubnis und Fiihrerschein: Erfiillung notwendiger korperli-
chen, geistiger Anforderungen. Fehlen erheblicher/wiederholter
VerstoBe gegen StVG/allgemeine Strafgesetze

Fahrerlaubnis-Verordnung
(Fev),§2

Eingeschréankte Zulassung. Pflicht der eigenen Vorsorge, insbeson-
dere bei kérperlicher/geistiger Beeintrachtigung

Begutachtungsleitlinien
Bundesanstalt fiir Stra-
Benwesen (BASt)

Aufflihrung spezieller korperlicher, psychischer Erkrankungen.
Bezug zu der Einnahme von Medikation

Biirgerliches Gesetzbuch
(BGB)

Aufklarungs- und Dokumentationspflicht, Zivil- oder strafrechtliche
Haftungspflicht (§ 611, § 280, § 253 BGB)

Strafgesetzbuch (StGB)

tigender Notstand

Versto3 gegen Vorsorgenpflicht: Geld- und/oder Freiheitstrafen
(8§ 316 StGB). Auswirkungen auf Versicherungsschutz. § 34 Rechtfer-

Reaktionszeiten aufzeigen [80, 81, 109].
Dabei entsprachen Abweichungen, jenen,
die bei gesunden Probanden mit einer
Blutalkoholkonzentration von 0,8 Promille
gefunden wurden [67]. Darunter wird die
Wahrscheinlichkeit, einen Unfall zu bege-
hen, als dreimal héher eingeschatzt [14].
Zudem werden Verkehrsschilder in stan-
dardisierten Teststrecken {ibersehen [80].
Eine aktuelle Ubersichtsarbeit ordnet die
gefundenen Einschrankungen den ope-
rationalen, taktischen und strategischen
Kompetenzen des Mehrebenenmodells
zu und zeigt, dass Menschen mit chroni-
schen Schmerzen zu kompensatorischen
Strategien greifen, um Autounfalle zu ver-
meiden [112]. So vermeiden Menschen
mit chronischen Schmerzen haufig das
Autofahren ganzlich oder das Fahren unter
bestimmten Bedingungen wie Nachtfahr-
ten oder Fahrten bei schlechtem Wetter
[89, 106]. Allerdings finden sich auch
Studien, die keine Effekte auf die Kraft-
fahreignung zeigen [12, 21, 57, 83, 102,
107, 108]. Einen ausfiihrlichen Uberblick
lUber die Studienlage gibt eTabelle 1 (siehe
elektronisches Zusatzmaterial).

Chronisches Schmerzsyndrom und
Kraftfahreignung

Die Kraftfahreignung und Voraussetzun-
gen der Teilnahme am Straenverkehr
sind in Deutschland mit dem Stral8enver-
kehrsgesetz (StVG) gesetzlich geregelt.
Die Eignung zum Fiihren von Fahrzeu-
gen ist bei Menschen mit chronischen
Schmerzen nicht prinzipiell ausgeschlos-
sen. Da die Kraftfahreignung ein wichti-
ges Gut zur Teilhabe darstellt, sind die
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Bedingungen fiir den Erhalt der Kraftfahr-
eignung zu definieren. Zur Beurteilung
der Fahreignung werden die Begutach-
tungslinien zur Kraftfahrereignung der
Bundesanstalt fiir StraBenwesen (BASt)
herangezogen [44]. Dort sind ebenfalls
spezifische Krankheiten unter medizini-
scher und psychologischer Betrachtung
aufgefiihrt. Schmerzerkrankungenim Spe-
ziellen werden nicht beriicksichtigt. Im
speziellen Teil der Begutachtungsleitlinien
werden psychische Stérungen, Einschran-
kungen des Seh- und Horvermdgens,
Bewegungsbehinderungen,  Stérungen
des Gleichgewichtssinnes  (Schwindel,
Migraneschwindel) und spezifische soma-
tische Erkrankungen aufgefiihrt, welche
zur Beurteilung im Einzelfall herange-
zogen werden koénnen. Ein verkehrs-
medizinisches Gutachten kann von der
Fahrerlaubnisbehérde angeordnet wer-
den, wenn ihr Zweifel an der Fahreignung
zur Kenntnis kommen. Arzte an anerkann-
ten Begutachtungsstellen und Fachérzte
mit Zusatzbezeichnung Verkehrsmedizin
dirfen diese Gutachten erstellen. Da jeder
Verkehrsteilnehmer eine Vorsorgepflicht
hat, andere Verkehrsteilnehmer nicht zu
gefdhrden, kann auch eine selbstinitiier-
te Untersuchung der kérperlichen und
psychischen Eignung erfolgen, welche
um eine praktische Fahrverhaltensprobe
erganzt werden kann. Zur Erhebung der
Fahrkompetenz werden liberwiegend ver-
kehrspsychologische Testverfahren, prak-
tische Fahrverhaltensproben und selten
auch Untersuchungen am Fahrsimulator
herangezogen [17, 44, 91]. Der aufbereite-
ten Literatur zufolge sollte den Bereichen
Kognition, Psyche, Somatik und Medika-

tion bei chronischem Schmerzsyndrom
genauere Betrachtung zuteilwerden. Einen
Uberblick Gber die rechtlichen Aspekte
der Fahreignung im Allgemeinen gibt
@ Tab. 1.

Kognition

Aus neuropsychologischer Sicht sind ins-
besondere die folgenden Fahigkeiten ver-
kehrs- und sicherheitsrelevant: allgemeine
Reaktionsbereitschaft, Daueraufmerksam-
keit, raumliche Aufmerksamkeitsausrich-
tung, Aufmerksamkeitsteilung, fokussier-
te Aufmerksamkeit und Flexibilitat [91],
wenngleich diese noch keinen Eingang
in die Gesetzgebung (Fahrerlaubnis-Ver-
ordnung, FeV) gefunden haben. Wie be-
schrieben, sind Stérungen der Aufmerk-
samkeit, des Gedachtnisses und der Exeku-
tivfunktionen bei chronischem Schmerz-
syndrom haufig [51]. Bei den Gedachtnis-
funktionen sind Stérungen des Kurzzeit-
gedachtnisses [15, 46, 68, 85, 117], des
Langzeitgedéchtnisses [43, 85, 117] sowie
des Wiedererkennens [87] bekannt. Sto-
rungen der Aufmerksamkeit umfassen die
Verarbeitungsgeschwindigkeit [49, 65, 94,
100], die selektive Aufmerksamkeit [15,
26-28, 46, 64] und die Daueraufmerk-
samkeit [43, 84, 103]. Exekutivfunktions-
storungen bei chronischem Schmerzsyn-
drom beinhalten das Arbeitsgedachtnis
[13, 26-28, 65, 68, 85] und die kognitive
Flexibilitat [9, 58, 60, 117]. Zusatzlich sind
verldngerte Reaktionszeiten zu erwarten
[2, 25, 30, 48, 70]. Die Beurteilungskate-
goriender neuropsychologischen Untersu-
chung werden entsprechend der Anlage 5
der FeV ausgewdhlt. Dies ist unabhangig
von psychischen Komorbiditdten zu be-
riicksichtigen. Mdgliche Einschrankungen
sollen mit dafiir geeigneten, objektivier-
baren und psychologischen Testverfahren
untersucht werden. Eine allgemein giilti-
ge Empfehlung bestimmter Testverfahren
und der Anzahl einzusetzender Verfahren
liegt aktuell nicht vor [79]. Eine addquate
Erfassung der Leistungsbereiche ermdg-
licht beispielsweise das Wiener Testsys-
tem (Schuhfried), die Testbatterie zur Auf-
merksamkeitspriifung in der Version Mo-
bilitat (Psytest) oder die ART2020 (Schuh-
fried) [79]. Bei der Interpretation sind al-
tersunabhdngige Normen, wie in der Be-
gutachtungsleitlinie zur Kraftfahreignung



Tab.2 Auflistung der neuropsychologischen Testverfahren

Testverfahren Gepriifte Funktion Testform
Reaktionstest (RT) Reaktionsfahigkeit S3
Cognitrone (COG) Konzentration S11
Wahrnehmungs- und Aufmerksamkeits- Geteilte Aufmerksamkeit S2
funktionen — Batterie: Geteilte Aufmerk-

samkeit (WAF-G)

Adaptiver Tachistoskopischer Verkehrsauf- | Aufmerksamkeitsleistung, Beobach- | S1
fassungs-Test (ATAVT) tungsfahigkeit

Response Inhibition (INHIB) Inhibitionsfahigkeit S13
N-BACK Verbal (NBV) Arbeitsgedachtnis S1
Linienverfolgungstest (LVT) Orientierungsleistung S3
Determinationstest (DT) Belastbarkeit S1

ausdriicklich vorgesehen, zu beriicksichti-
gen. Zweifel an der Kraftfahreignung be-
stehen, wenn die Mindestanforderungen
(Prozentrang >16) nicht erfillt sind. Ei-
ne Fahrverhaltensprobe kann bei objekti-
vierten Leistungsdefiziten in Einklang mit
den Empfehlungen der Begutachtungsli-
nien zur Kraftfahrteignung erwogen wer-
den [79]. Als Ergdnzung kdnnen Fahrsimu-
latoren sowohl zur Fahreignungspriifung
als auch beim Training eingesetzt werden
[7]. Trotz nachgewiesener Evidenz werden
Fahrsimulatoren noch nicht standardma-
Big eingesetzt [61]. @Tab. 2 gibt einen
Uberblick iber mégliche neuropsychologi-
schen Testverfahren aus dem Wiener Test-
system, die bei Menschen mit chronischem
Schmerzsyndrom aus Sicht der Autoren ei-
ne fachlich sinnvolle Diagnostik erlauben.

Psyche

Kognitive Beeintrachtigungen, sowohl
in subjektivem als auch in objektivem
AusmaB, finden sich in unterschiedlicher
Auspragung bei einer Vielzahl psychischer
Storungen. Kognitive Einschrankungen
kdnnen nach Remission der psychischen
Erkrankung abklingen, jedoch auch iiber-
dauernder Natur, im Sinne einer Chroni-
fizierung, sein. Psychische Erkrankungen
konnen komorbid zu chronischen Schmer-
zen auftreten. Primdre oder komorbide
psychische Erkrankungen sind affektive
Stérungen, Suchterkrankungen, Schlaf-
stérungen oder Personlichkeitsstorungen.
Zu beachten ist, dass die psychische
Leistungsfahigkeit keinen stabilen Wert
darstellt, sondern auch voriibergehenden
Einschrdnkungen unterliegen kann (z.B.
Midigkeit, Schmerzen).

Eine Beurteilung der Fahreignung soll-
te auch hier anhand objektivierbarer und
standardisierter Leistungsdiagnostik erfol-
gen.

Somatik

Somatische Beschwerden sind vollum-
fanglich in Bezug auf die Kraftfahreig-
nung zu berlicksichtigen und fachlich zu
beurteilen. Im Einzelfall differenziert zu
betrachten ist Schwindel. Hauptsachlich
beachtet werden motorische Einschran-
kungen. Auswirkungen operativer Ein-
griffe bspw. an der Wirbelsdule sind in
die Beurteilung zu integrieren. Verlet-
zungen der Halswirbelsdule konnen in
Zusammenhang mit Schwindel stehen.
Bewegungseinschrankungen sind hédufige
Begleiterscheinungen bei Menschen mit
chronischem Schmerzsyndrom. Auch die
somatischen Stérungen der schmerzverur-
sachenden Grunderkrankungen (z.B. Lah-
mungen bei neurologischen Erkrankun-
gen mit chronischem neuropathischem
Schmerz) oder Gelenk- und Wirbelsdu-
lenbewegungseinschrankungen bei rheu-
matologischen Erkrankungen und Wirbel-
saulenleiden mit chronischem Schmerz
sind zu beriicksichtigen. In Anhang B der
Begutachtungsleitlinien der BASt wird
das Anbringen geeigneter Einrichtungen
am Fahrzeug, der Ersatz fehlender Glied-
mafBen mittels kiinstlicher Glieder, eine
Begleitung oder das Tragen spezieller
Abzeichen und Kennzeichen aufgefiihrt.

Medikation

In den Begutachtungsleitlinien zur Kraft-
fahrereignung der BASt wird Menschen,

die Betaubungsmittel einnehmen oder
von solchen abhéngig sind, eine Fahr-
eignung aberkannt. Die Einnahme eines
Medikaments im konkreten Krankheits-
fall, welche demnach bestimmungsge-
maR erfolgt, ist davon ausgenommen.
Bei der Behandlung chronischer Schmer-
zen sind neben Schmerzmedikamenten
(insbesondere Opioide) auch Schlaf- und
Beruhigungsmittel, Antikonvulsiva, Neu-
roleptika und Antidepressiva zu ber{ick-
sichtigen. Insbesondere bei neuropathi-
schen Schmerzen ist auch der Einfluss von
Koanalgetika wie Amitritylin, Pregabalin,
Gabapentin auf die Kognition zu beriick-
sichtigen. Bei Eindosierung einer solchen
Substanzklasse und/oder Dosiserhéhung
werden relevante Leistungsbeeintrachti-
gungen erwartet. Erwogen werden kann
eine Fahrpause von 1 bis 2 Wochen. Eine
differenzierte Betrachtung sollte erfolgen,
da die Einnahme ebenfalls eine Sym-
ptomverbesserung der Grunderkrankung
zur Folge haben kann. Zur Orientierung
kann auf die Kategorisierung fiir psy-
chotrope Substanzen des International
Council on Alcohol, Drugs and Traffic Sa-
fety (ICADTS) zuriickgegriffen werden [53].
Die dreistufige Kategorisierung zieht Blut-
alkoholdquivalenzdosen zum Vergleich
heran. Unterschieden werden Medika-
mente der Kategorie I, ohne relevanten
Einfluss, Medikamente der Kategorie Il mit
geringem oder moderatem Einfluss auf
die Fahreignung sowie jene mit Gefah-
renpotenzial (Kategorie Ill). @ Tab. 3 gibt
einen Uberblick iiber die relevanten Medi-
kamente zur Behandlung des chronischen
Schmerzsyndroms.

Integration in die klinische und
therapeutische Versorgung

Das Vorhandensein kognitiver und psychi-
scher Stérungen muss bei Menschen mit
chronischem Schmerzsyndrom in der Pra-
xis immer mitbedacht und bericksichtigt
werden. Beeinflusst werden sowohl die
subjektive Lebenszufriedenheit, der Ver-
lauf der Erkrankungals auch Mdglichkeiten
der sozialen und beruflichen Integration.
Dabei ist natiirlich die Kraftfahreignung
maRgeblich zu erwdhnen. Eine friihzeiti-
ge Diagnostik kognitiver und psychischer
Stoérungen bei Patienten mit chronischen
Schmerzen ist fiir die klinische Versorgung
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Ubersichten

Tab.3 Uberblick Kategorisierung psychotroper Substanzen in der Schmerztherapie nach

ICADTS
Substanzname Beispiele Kategorie
Analgetika Opioide (Morphin, Hydromorphon, Oxycodon, Codein, | II-Ill

Fentanyl, Tilidin, Tramadol)

Acetylsalicylsaure (Kombination) Il

Paracetamol

Triptane (Sumatriptan, Naratriptan, Rizatriptan) Il

Antiinflammatorika und
Antirheumatika

Diclofenac, Ibuprofen, Naproxen |

Muskelrelaxanzien Tetrazepam

Anasthetika

Opioide (Fentanyl)

Antiepilektika

Lamotrigin, Gabapentin, Levetiracetam Il

Neuroleptika

Promazin, Haloperidol, Melperon, Pipamperon, Cloza- | Il
pin, Olanzapin, Quetiapin

Lithium Lithium

Anxiolytika
Bromazepam)

Benzodiazepine (Diazepam, Oxazepam, Lorazepam, ln

Antidepressiva
pram

Fluoxetin, Citalopram, Paroxetin, Sertalin, Escitalo- |

Imipramin, Opipramol I

Venlafaxin, Milnacipran, Trazodon, Mirtazapin 111

Trimipramin, Amitriptylin, Doxepin ]

Andere — zentral wirksam

Bupropion, Naltrexon, Methadon Il

Kategorie | (Aquivalenzdosis zu Blutalkoholgehalt < 0,05%), Kategorie Il (Aquivalenzdosis zu Blutalko-
holgehalt 0,05-0,08 %), Kategorie Il (Aquivalenzdosis zu Blutalkoholgehalt > 0,08 %)

sinnvoll. Die Diagnostik sollte aus Sicht
der Autoren die neuropsychologische Ab-
kldrung und eine Einschédtzung der Kraft-
fahreignung ermdglichen. Als psychologi-
sche Basisdiagnostik werden Screenings
fiir Depression und Angst sowie die Er-
fassung von Schmerzcopingstrategienund
ein perspektivischer Zugang zur professio-
nellen psychotherapeutischen Unterstiit-
zung empfohlen [76].

Im Folgenden soll ndher auf die Mog-
lichkeiten der neuropsychologischen The-
rapie eingegangen werden. Eine Restituti-
on der Leistungen der Aufmerksamkeits-
und Exekutivfunktionen im Rahmen ko-
gnitiver Trainings zur Wiederherstellung
der Fahreignung sollte angestrebt werden.
Ebenfalls, und als effektiver eingeschatzt,
kann ein Fahrsimulatortraining genutzt
werden, um das Fahren in verschiedenen
Szenarien zu erproben [7]. Orientiert am
Mehrebenenmodell gilt dieses als effekti-
ve Intervention bei Einschrankungen auf
der taktischen und operationalen Ebene
[7]. Dieses sollte, in Ubereinstimmung mit
den Empfehlungen der Begutachtungs-
leitlinien, um eine Fahrverhaltensprobe
bzw. Fahrstunden bei einer Fahrschule
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erganzt werden. Ein solches Vorgehen
ware wiinschenswert, ist jedoch durch die
ambulante Versorgung nicht zugelassen,
da es aktuell keinen Rahmen fiir eine
kassendrztliche Behandlung gibt. Insti-
tutionell wére dies ein sozialrechtlicher
Auftrag an Rehabilitationskliniken, dort
stehen kognitive Einschrdnkungen und
die Auswirkungen auf die Fahreignung je-
doch nur bei Kliniken mit neurologischem
Schwerpunkt im Fokus. Neben restitutiven
Ansétzen sind kompensatorische Ansétze
zu erwdhnen. Darunter kdnnen technische
Kompensation (technische Hilfsmittel z.B.
Fahrzeugassistenzsysteme), sozialorgani-
satorische Kompensation (Unterstiitzung
durch Mitfahrer, Anpassung der Ziele),
verhdltnismaBige Kompensation (wie z.B.
weniger fahren) und kognitive Kom-
pensation (z.B. bewusste Erhdhung der
Anstrengung) zusammengefasst werden
[32]. Da eine medikamentdse Behand-
lung ebenfalls zu einer Verbesserung der
Kognition beitragen kann [54, 71, 110],
fallt darunter auch die medizinische Kom-
pensation. Eine Aufklarung des Patienten
Uber die bestehenden Mdglichkeiten wird
empfohlen. Im psychotherapeutischen

Setting der Schmerztherapie ist bei Hin-
weisen auf kognitive Stdrungen eine
Anpassung an das kognitive Niveau des
Patienten zu empfehlen. Hierbei kdnnen
integrative und umfassende Ansatze der
individualisierten ~ Neuropsychotherapie
(INPT) hilfreich sein [8]. Bei der Schmerz-
therapie kommen psychologische Tech-
niken wie Ablenken, Achtsamkeit und
Meditation zum Einsatz. Schmerzreduk-
tion wird dabei durch hemmende Top-
down-Prozesse multipler Gehirnregionen
erreicht [4, 90, 116]. Da mdglicherweise
auch eine Verbesserung kognitiver Sto-
rungen durch eine verbesserte Akzeptanz
der Schmerzsymptomatik erreicht werden
kann, konnen auch kognitive Verfahren
als Analgesie mitberiicksichtigt werden.

Fazit

Bei Patienten mit chronischen Schmerzen
konnen kognitive Beeintrachtigungen vor-
handen sein und wichtige prognostische
Hinweise fiir den Therapieerfolg und Be-
handlungsempfehlungen liefern. Da chro-
nischer Schmerz moglicherweise zu der
eingeschrankten Fahigkeit fiihrt, addquat
auf relevante Stimuli im StraBenverkehr
zu reagieren, muss auch immer die Kraft-
fahreignung mitbedacht werden. Die Diag-
nostik und Mitbehandlung kognitiver Ein-
schrankungen bei der Behandlung chroni-
scher Schmerzen, beispielsweise im Rah-
men einer multimodalen Schmerzthera-
pie, ist unbedingt zu empfehlen.
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