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Kurzfassung — Abstract

Eignung der Fahrsimulation zur Beurteilung
der Fahrsicherheit bei Tagesschlafrigkeit

Ziel des vorliegenden Projekts ist die Entwicklung
und Validierung einer Prifumgebung fiir die Fahrsi-
mulation, die dazu geeignet ist, Patienten, deren
Fahrkompetenz aufgrund von Tagesschlafrigkeit so
weit eingeschrankt ist, dass die Fahrsicherheit nicht
mehr gegeben ist, zu identifizieren. Hierzu wurde
ein monotoner Simulatorfahrparcours gestaltet, der
fur Patienten mit diagnostizierter Tageschlafrigkeit
besonders schwer zu fahren ist. Zur Validierung
durchfuhren 30 tagesschlafrige Schlaf-Apnoe-Pati-
enten und 10 Kontrollprobanden den simulierten
Fahrparcours und eine Priifstrecke im Realverkehr,
welche analog zum Vorgehen in der Simulation ge-
staltet war. Patienten waren vor, wahrend und nach
der Testung in der Simulation nach eigener Ein-
schatzung signifikant mider als die Kontrollproban-
den. Deskriptiv zeigte sich ein Unterschied zwi-
schen Kontrollprobanden und Patienten bei ver-
schiedenen Fahrverhaltensparametern. Wahrend
Fahrfehler von Kontrollprobanden eher auf Dran-
geln und zu dichtes Auffahren zurlickzufiihren sind,
konnten Fahrfehler von Patienten eher mudigkeit-
sassoziierten Spurverlassensereignissen zugeord-
net werden. Dagegen zeigten sich fiir die Fahrt im
Realverkehr auch deskriptiv keinerlei Unterschiede
zwischen Kontrollprobanden und Patienten. Eine
Erklarung hierflr ist, dass die Patienten wahrschein-
lich durch das als Prifungssituation wahrgenom-
mene Untersuchungssetting bei der Realfahrt auf-
geregt waren und diese Aufgeregtheit die Midigkeit
Uberdeckte. Fir diese Annahme spricht, dass die
Patienten vor und nach der Realfahrt nicht mider
waren als die Kontrollprobanden. Die Simulation
scheint besser geeignet als das Realfahrsetting,
Unterschiede zwischen Kontrollprobanden und Ta-
gesschlafrigkeitspatienten zu detektieren. Die Rele-
vanz dieser Unterschiede fir die Fahrsicherheit
kann mit den vorliegenden Daten nicht belegt wer-
den. Zu hinterfragen bleibt, ob eine Priffahrt im Re-
alverkehr ein geeignetes Validierungskriterium fur
die Fahrkompetenz tagesschlafriger Patienten sein
kann, wenn die eigentliche Problematik dieser Pati-
enten, die Mudigkeit, durch die spezifischen Cha-
rakteristika des Untersuchungssettings Uberlagert
werden.

Suitability of driving simulation for the
assessment of driving safety in patients
suffering from daytime sleepiness

The aim of the present project is the development
and validation of a test environment in a driving
simulator for the assessment of driving ability in
patients suffering from daytime sleepiness. A mono-
tonous driving test course was developed that is
hard to complete especially for people diagnosed
with daytime sleepiness. In order to validate the
course, a total of 30 patients suffering from daytime
sleepiness caused by sleep apnea and a control
group consisting of 10 control subjects drove
through this course. Additionally they drove through
a test course in real traffic which was designed to
match the same criteria as the course in the driving
simulation. Before, during and after the trial in the
driving simulator, the patients reported significantly
more sleepiness than the control group. Descriptive
data showed a difference between patients and
controls with respect to various driving ability
parameters. Thereby, speeding and tailgating
were typical driving errors of control subjects while
patients tended to driving errors which are
associated with sleepiness like bad lane keeping
and lane departures. In contrast to this, even
descriptively, no difference between patients and
control subjects was found in real traffic. An
explanation could be that the driving course in
real traffic was perceived as an exam situation.
Therefore, patients were excited and this excitement
masked their sleepiness. Accordingly, patients were
not sleepier than the control subjects neither before
the drive nor after it. It can be concluded that the
driving simulator seems to be better suited to
distinguish between patients and control subjects in
terms of daytime sleepiness. However, the relevance
and implications for driving safety cannot be proven
with the available data. It seems that driving in
real traffic is very similar to a driving test so that
sleepiness is masked by agitation. So it should be
scrutinised if driving tests in real traffic are capable
of providing the necessary ground truth regarding
driving ability of patients suffering from daytime
sleepiness.



Summary

Suitability of driving simulation for the
assessment of driving safety in patients
suffering from daytime sleepiness

1 Introduction

Chronic daytime sleepiness can lead to considerable
impairment of driving safety. It is important to reliably
identify road users that suffer from daytime
sleepiness due to iliness and/or use of medication.
Driving tests in real traffic are considered as golden
standard for the valid assessment of fitness to drive.
However, the conduction of driving tests in real
traffic is costly and labor intensive. Furthermore,
driving situations and tasks can only be standardised
in a very limited way. An endangerment of the
drivers themselves and of other road users cannot
be excluded. Driving tests on motorways with
patients suffering from daytime sleepiness in
particular can be very risky. Moreover the presence
of a driving instructor can resemble a driving test
and therefore moderate or mitigate the monotonous
characteristics of a driving course through emotional
activation. Modern driving simulators could be a
valuable addition or alternative: Everyday traffic can
be replicated in a realistic way and all clients can be
tested under comparable circumstances. Beyond
that driving simulations allow for a safe, specific and
replicable preparation of critical situations or those
situations that are relevant for a special research
question. Various variables can be measured
exactly. At the moment there are no valid concepts
for the conduction of diagnostic driving tests in
driving simulators and therefore the advantages of
driving simulators cannot be used for this area of
application yet. The aim of this project is the
development of a valid testing environment for
diagnosing driving ability in people with daytime
sleepiness in a driving simulator.

2 Methods

Development of the test course: Based on the
findings from a literature analysis a testing course
was developed with the simulation software
SILAB®. The driving course has a length of 24km

and consists of an avenue with interrogation, four
parts with a length of 6km (segments) and an exit
with interrogation. The driving course is very easy to
drive through and monotonous. The width of the
lane is 3.50m. The segments consist of straight
parts with a length of 500m and mild right-hand
and left-hand bends with a curvature of 1/800m
or 1/200m. A car driving in front varies in speed
between 80 and 90km/h and is modelled after a
realistic driving profile (figure 1). During the whole
course restriction of overtaking applies. The driver
has to process an acoustic secondary task. During
the test every 1,700ms a sound is played while 15%
of those sounds will be randomly left out. If a sound
is left out the driver has to press a button on the
steering wheel which is easy to access with the
thumb. This scenario was repeated four times
(4x4 segments = 4 blocks). The course was con-
ceptualized not as a night scenario but as a
day scenario because the topic of the research is
daytime sleepiness. Therefore a drive at day
seemed more suitable.

Parameters: Driving errors are registered and
categorized using the application S.A.F.E.
(Standardized Application for Fitness to Drive
Evaluations, figure 2) which is operated by SILAB®.

Fig. 1: Screenshot of the driving course. The yellow car in front
has a realistic driving profile with varying speed between
80 and 90km/h and must not be overtaken.

Fig. 2: SILAB® application S.A.F.E. for the standardised obser-
vation of driving behaviour during psychological driving
ability observations.



Furthermore the experimenter used the application
to register an evaluation of the driving behaviour
after every segment. The scale used for this
assessment is the 11-point Fitness to Drive Scale
(FtD-Rating. 0-3: normal driving behaviour; 4-6:
conspicuous driving behaviour; 7-9: critical driving
behaviour; 10: unable to drive). To evaluate the
drivers’ ability to tack the lane the SDLP is recorded
by S.A.F.E. The SDLP describes the mean standard
deviation of the lateral position from the centerline
of the lane in meters. A departure from the lane is
recorded separately. This way the departures are
considered as outliers and are not used to calculate
the SDLP. To evaluate sleepiness, the German
version of the Stanford Sleepiness Scale (SSS) is
presented to the participants after every block
(length: 24km; = 4x6km). The participants rated
their wakefulness on a 7-point Likert-Scale ranging
from 1 = “feeling active, vital, alert, or wide awake”
to 7 = “no longer fighting sleep, sleep onset soon;
having dream-like thoughts”.

Driving simulator: In order to offer an affordable
driving simulation that can later be used by public
surveyors, medical offices and clinics that still is
able to produce valid results, a pilot study was
conducted. In this pilot study the testing course was
implemented in three driving simulators with
different hardware and tested with healthy, sleep-
deprived participants. Based on those results, a
driving simulator was selected that consists of input
devices used in the field of video gaming, a generic
mockup and a single frontal display (figure 3).

Study Design: 30 patients diagnosed with sleep
apnea and 10 healthy control subjects were included
in the study. Every participant completed three
appointments. During the first appointment the
participants completed the reaction test (RTS3,
figure 4) and the vigilance test (VIGIL) of the Vienna
Test System and a short simulator familiarisation.
The second appointment consisted of the diagnostic
driving testin the simulator and the third appointment
entailed the driving test in real traffic with a driving
instructor and a trained psychologist. A rural,
monotonous road was selected in consultation with
an experienced driving instructor. The assessment
of driving ability in real traffic was carried out
analogous to the assessment in the driving
simulation with the use of S.A.F.E. A total of six
participants repeated the second appointment after
completion of the trial which allowed to gain an
impression of the reliability. Because of the
involvement of patients in the study there are special

Fig. 3: Hardware of the driving simulator

Fig. 4: Visual presentation of a yellow or red light and acoustic
presentation of sounds. When a yellow light and a
sound appear at the same time, the participant has to
press a button.

requirements to ensure their welfare. The study was
submitted to the German Clinical Trials Register
(DRKS) with the number DRKS00011633 and
the study protocol as well as the informed consent
for the participants were submitted to the ethics
committee of the Bavarian State Medical
Association. The recruitment and trials started only
after a positive vote was acquired.

3 Results
3.1 Participants

A total of 40 participants were included in the study.
All participants were screened for disease and
signed an informed consent. 10 of those participants
were healthy controls and had no history or
symptoms of daytime sleepiness while the other 30
participants were diagnosed with sleep apnea and
daytime sleepiness. 8 controls were male (80%)
and 25 of the patients group were male (83%). The
mean age of the control subjects was 48.7 years
(min = 24; max = 62; sd = 13.45) and the mean age
of the patients was 48.8 years (min = 25; max = 65;
sd =10.47). The mean value of the Epworth
Sleepiness Scale (ESS) was 12.2 (min =6,
max = 20; sd = 3.69) for patients and 3.8 (min = 1;
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Fig. 5: Apnoe Hypopnoea Index (AHI) of the patients. There is
no AHI value for control subjects as they had no sleep
laboratory examination.

max = 3.8; sd =1.69) for control subjects. The
mean Apnoe Hypopnoea Index (AHI) which is
used to quantify the degree of sleep apnea was
27.03 (min = 8; max = 65; sd = 16.58; figure 5) for
patients. There was no significant correlation of AHI
value and subjective rating on the ESS (r=.199,
n.s.).

3.2 Findings of the Vienna Test
System

The mean motor reaction time of the RTS3 achieved
by the patients is significantly higher than the
reaction time of the control subjects (Mann-Whitney-
U-Test U =83, p=.046; R>=0.1 — slight effect).
The distribution is higher for patients than for control
subjects despite of the patient group being three
times as big. There is no difference between the
groups regarding the VIGIL.

3.3 Findings of the driving test in the
simulator

As can be seen in figure 6 the subjective ratings of
sleepiness on the Stanford Sleepiness Scale (SSS)
show a distinct effect over time (F(20.35) = 2.36;
p < .001, partial eta squared = .703 — strong effect)
which shows that patients and controls grew more
tired during the test.

Especially before the drive the patients (middle
rank = 24.03) are distinctly more tired than the

Fig. 6: Subjective Ratings of the subjects on the Stanford
Sleepiness Scale before the drive (0) and after each
block (1-4).

control subjects (middle rank = 9.90; Mann-Whitney
U test U =44, p <.001; R2=0.3 — strong effect).
While it is less distinct at the end, the difference
between patients (middle rank = 22.2) and control
subjects (middle rank = 13.7) lasts (Mann-Whitney
UtestU =82, p =.039; R* = 0.05 — low effect). The
results reflect that the monotonous driving course
was also tiring for the control patients.

The Fitness to Drive Rating shows no significant
difference between patients and controls. However
47% of the patients got a rating of 5 and worse while
this was the case for only 10% of the healthy control
subjects. There is no significant difference regarding
the total amount of driving errors though 4 out of 5
drivers with an exceptionally high amount of driving
errors are patients. There is a clear difference
between the driving errors between the 4 patients
and the single healthy control subject regarding the
nature of the driving errors: patients have an
increased amount of sleepiness related lateral
driving errors (min = 30; max = 60) while the control
subject only committed 4 lateral driving errors. The
high amount of driving errors of the healthy control
subject can be ascribed to a higher amount of
longitudinal errors, in particular tailgating.

The blinking behaviour shows a significant increase
of the time spent with eyes closed over time
(F(15.570) = 6,256, p <.001, partial eta squared
=.141 — strong effect). The PERCLOS values of
the patients are higher than those of the control
subjects which can be seen in descriptive data. In
the first segments there is no significant difference
between groups but over the course of time
differences grow more distinct. In the last segment



Fig. 7: Amount of time with eyes closed (PERCLOS) separated
into groups

the patients (middle rank =22.53) and control
subjects (middle rank = 11.56) reach their maximum
(Mann-Whitney-U-Test U =59, p=.010; R*2=0.16
— moderate effect; figure 7).

In terms of retest reliability of the driving test in the
simulator significantly high correlations can be seen
for the subjective rating of sleepiness on the
Stanford Sleepiness Scale (r = .895, p =.016), the
overall rating of driving behaviour (r = .972, p <.05),
the total amount of driving errors (r=.923, p =
< .05), the amount of lateral errors (r=.914, p =
< .05), the amount of longitudinal errors (r = 1.0)
and the SDLP (r=.889, p= < .05). The blinking
behaviour showed no significant correlation (r=
.619, p = .190) but descriptive data indicates a very
similar trend for both driving tests.

3.4 Findings of the driving test in real
traffic

In contrast to driving in the simulator the patients
are not more tired than the control subjects in terms
of their ratings on the Stanford Sleepiness Scale.
This is true for the measurement before and after
the drive in real traffic. It may be due to this fact
that no difference can be found between groups
regarding driving parameters (FtD rating, total
amount of driving errors, lateral or longitudinal
driving errors). No difference is found in descriptive
data either. There is one patient that can be seen as
an outlier with a total of 60 driving errors. Those
errors however cannot be attributed to sleepiness
related errors but instead to speeding and a lack of
traffic observation.

4 Discussion

It seems driving simulation is better suited to detect
differences between healthy drivers and patients
suffering from daytime sleepiness. However it is not
possible to conclude if those differences are relevant
to driving safety with the available data. It is possible
that no patient included in our sample was limited in
driving safety because of daytime sleepiness. This
does not mean that patients with daytime sleepiness
or an untreated sleep apnea will always drive safely
in general. AHI values and subjective ratings on the
Epworth Sleepiness Scale indicate that the patients
included in our study were lightly or moderately
impaired by their sleep apnea. The validity of the
testing environment we developed to assess the
impact of daytime sleepiness on driver ability in this
project cannot be proven. One reason might be the
fact that the drive in real traffic in the presence of a
driving instructor is not an appropriate criterion of
validity. Our available data bring up the question if a
driving test in real traffic can be an appropriate
ground truth for measurement of driving safety of
patients with daytime sleepiness. This is due to the
fact that the problem of sleepiness can be masked
of this special situation that is similar to an exam. In
future studies this problem should be addressed.
Patients should be granted more time to adapt to
this special situation which might induce excitement.
Another reason for the lack of prove for the validity
could be the light or moderate impairment of the
patients in the majority of cases.
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1 Einleitung

Mudigkeit bei Kraftfahrern ist ein bedeutsamer Risi-
kofaktor im Stral3enverkehr. Etwa ein Viertel aller
todlichen Unfalle ist auf schlafrige Verkehrsteilneh-
mer zurlckzufhren. Damit ist Midigkeit im Stra-
Benverkehr mindestens genauso gefahrlich wie
Alkohol (HESS, 2015). Ursache fir Mudigkeit im
StraBenverkehr kann neben Schlafmangel auch
eine durch internistische, neurologische oder psy-
chiatrische Erkrankung, Nebenwirkung von Medika-
menten/Drogen sowie primare Schlafstérungen wie
z. B. atmungsbezogenen Schlafstérungen verur-
sachte Tageschlafrigkeit sein. Unter Tagesschlafrig-
keit versteht man eine erhdhte Einschlafneigung,
die durch monotone Situationen beginstigt wird.
Tagesschlafrigkeit und Tagesmudigkeit betreffen
mindestens 10-25 % der Normalbevdlkerung (DIET-
MANN et al., 2019).

Eine zuverlassige Identifizierung von Verkehrsteil-
nehmern, bei denen aufgrund einer Tagesschlafrig-
keit die Fahrkompetenz eingeschrankt ist, ist aus
Griinden der Verkehrssicherheit sehr wichtig. Eben-
so sollten aber auch Methoden zur Verfiigung ste-
hen, eine Verbesserung der Tagesschlafrigkeits-
symptomatik und damit eine Wiederherstellung der
Fahrkompetenz durch eine erfolgreiche Behand-
lung der zugrundeliegenden Stérung zu evaluieren.
Aktuell fehlt eine zuverldssige Diagnostik der Ta-
gesschlafrigkeit, die eine valide Vorhersage der ha-
bituellen Einschradnkung der Fahrkompetenz er-
laubt.

Die Begutachtung von Patienten mit Tagesschlafrig-
keit beinhaltet laut Begutachtungsleitlinien (BGL)
zur Kraftfahreignung ein gestuftes Vorgehen
(GRACMANN & ALBRECHT, 2019). Nach einer
auffalligen Anamnese (Stufe 1) kommen verschie-
dene Messverfahren zur Tagesschlafrigkeit und
Aufmerksamkeit zur Anwendung (Stufe 2). Beste-
hen nach Stufe 2 erhebliche Zweifel an der Fahr-
kompetenz und kann aber keine endglltige Ent-
scheidung getroffen werden, ist die Durchflihrung
einer Fahrprobe angezeigt (Stufe 3). Dabei sollten
Limitierungen der Fahrprobe, welche eine etwaige
Schlafrigkeit verdecken, mdoglichst streng beriick-
sichtigt werden. Wenn maéglich, sollte eine Fahrt mit
Monotoniebelastung (z. B. Fahrt auf einer wenig be-
fahrenen Autobahn von mindestens 30-minUtiger
Dauer) durchgefiihrt werden.

Bisher gilt die Fahrprobe im Realverkehr als Gold-
standard, um die Fahrkompetenz im Einzelfall vali-

de zu untersuchen. Zu kritisieren sind hier jedoch
neben dem hohen Aufwand bei der Durchfihrung
vor allem die fehlende Standardisierbarkeit von
Situationen und Fahraufgaben sowie eine mogliche
Gefahrdung der Fahrer selbst und anderer Verkehrs-
teilnehmer. Insbesondere Fahrproben mit tages-
schlafrigen Patienten auf der Autobahn sind nur
unter groRen Zugestandnissen an die Sicherheit
durchfihrbar. Grundsatzlich sollten derartige Fahr-
proben nur in Begleitung eines Fahrlehrers mit
einem Fahrschulfahrzeug mit zweiter Pedalerie
durchgefiihrt werden. Zudem sind bei einer 30-mi-
nitigen Fahrt unter Monotoniebelastung nur wenige
Verhaltensindikatoren verfiigbar, anhand derer sich
der Fahrlehrer ein Urteil bilden kann. Auch ist die fir
eine sensitive Prifung der Tagesschlafrigkeit so
entscheidende Bedingung der Monotonie auf deut-
schen Autobahnen kaum herstellbar. SchlieRlich
kann das emotional eher aktivierende Setting einer
Fahrt in Begleitung eines Fahrlehrers die monotone
Wirkung einer Strecke moderieren bzw. stark ab-
schwachen.

Moderne Fahrsimulatoren kdnnten hier eine vielver-
sprechende Erganzung bzw. Alternative bieten: Der
moderne StralRenverkehr kann wirklichkeitsnah ab-
gebildet werden und alle Klienten kénnen unter
identischen Bedingungen untersucht werden. Daru-
ber hinaus erlaubt die Simulation eine gefahrlose,
gezielte und replizierbare Herstellung von kritischen
oder fur die jeweilige Fragestellung spezifischen
Situationen sowie eine exakte Messung von zahl-
reichen Fahrparametern. Ein weiterer essenzieller
Vorteil ist, dass kompensatorische Strategien nahe-
zu genauso praktiziert und erfasst werden kénnen
wie im Realverkehr (KAUSSNER, 2007). Da aber
bislang noch keine validierten Konzepte fur die
Durchfiihrung von Fahrverhaltensbeobachtungen
von tagesschlafrigen Personen in Fahrsimulatoren
vorliegen, kénnen die Vorteile der Fahrsimulation
fur diesen Anwendungsbereich bisher noch nicht
genutzt werden.

Ziel des vorliegenden Projekts ist die Entwicklung
und Validierung einer Priifumgebung fiir die Fahr-
simulation, die dazu geeignet ist, Patienten, deren
Fahrkompetenz aufgrund von Tagesschlafrigkeit so
weit eingeschrankt ist, dass die Fahrsicherheit nicht
mehr gegeben ist, zu identifizieren.

Der vorliegende Bericht startet mit einer Litera-
turanalyse, in der zunachst die Relevanz der Tages-
schlafrigkeit fur die Verkehrssicherheit anhand von
epidemiologischen Studien und Unfallstatistiken
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verdeutlicht wird. Anschliefend werden wissen-
schaftliche Befunde zum Einfluss von Tagesschlaf-
rigkeit auf die Fahrkompetenz berichtet und schlief3-
lich wird dargestellt, wie derzeit im klinischen Alltag
die Messung der Fahrkompetenz bei Tagesschlaf-
rigkeit erfolgt. Basierend auf dieser Literaturanalyse
werden Mindestanforderungen an die Simulation
hinsichtlich Hardware- und Softwareausstattung
(Sichtsystem, Bewegungssystem, Datenaufzeich-
nung) herausgearbeitet und es wird eine geeignete
Prifstrecke zur Untersuchung der Fahrkompetenz
bei Tagesschlafrigkeit in die Fahrsimulation entwi-
ckelt.

Zur Validierung soll die in der Simulation gemesse-
ne Fahrkompetenz mit der im Realverkehr gemes-
senen Fahrkompetenz mit einer Gruppe von Schlaf-
Apnoe-Patienten und einer Kontrollgruppe vergli-
chen werden. Prifstrecke und Messparameter im
Realverkehr sollen analog zum Vorgehen in der
Simulation gestaltet werden. Zudem werden die
Befunde der Fahrproben mit Befunden einer psy-
chometrischen Leistungstestbatterie sowie schlaf-
medizinischen Daten in Beziehung gesetzt. Insbe-
sondere stellt sich hier die Frage, ob die Labor-
befunde mit den Daten der Simulation oder dem
Realverkehr in einem Zusammenhang stehen.

Der Bericht schliel3t mit Empfehlungen fiir das wei-
tere Vorgehen und einem Ausblick fiir weitere Ein-
satzmdglichkeiten der im Rahmen dieses Projekts
entwickelten Simulatorpriifanordnung.

2 Literaturanalyse

In folgender Literaturanalyse werden nach einem
Uberblick zu epidemiologischen Befunden zu Ta-
gesschlafrigkeit im allgemeinen und daraus resul-
tierenden fahrrelevanten Einschrankungen im Be-
sonderen sowie einer Zusammenfassung aktueller
Unfallstatistiken Verkehrssituationen abgeleitet, die
sensitiv fur midigkeitsassoziierte Einschrankungen
tagesschlafriger Fahrer sind. Die Gruppe der Schlaf-
Apnoe-Patienten wird genauer betrachtet, da es
sich bei der Schlaf-Apnoe um eine sehr weit ver-
breitete Stérung handelt, von der bekannt ist, dass
sie mit deutlichen Einschrankungen in der Fahr-
kompetenz einhergehen kann. Die Messung der
Fahrkompetenz der Tagesschlafrigkeit erfolgt in ei-
nem 3-Stufen-Modell. Anhand dieses Modells wer-
den verschiedene Anséatze zur Messung der Fahr-
kompetenz vorgestellt und erlautert, dann erfolgt

eine Ableitung der Anforderungen an die Fahrsimu-
lation im Hinblick auf die Messung der Fahrkompe-
tenz tagesschlafriger Patienten.

2.1 Terminologie

Begriffe wie Fahrtichtigkeit, Mudigkeit, Schlafrig-
keit, reduzierte Aktivierung etc. sind vielerorts nur
semantisch definiert, was jedoch selten eine kon-
krete Ableitung von Messvorschriften erlaubt. Die
Fahrtlichtigkeit — also der kurzfristige Zustand des
Fahrers — ist vornehmlich ein verkehrspsychologi-
scher Begriff. Sie ist neben der Fahreignung und
der Fahrfahigkeit ein mafigeblicher Faktor fur das
sichere Fuhren eines Fahrzeugs. Die Fahrtlchtig-
keit beschreibt Aspekte des Fahrers, die situativ
und kurzfristig beeinflussbar sind und deren Einflis-
se prinzipiell reversibel sind, so z. B. psychoaktive
Substanzen, voribergehende Erkrankung oder vor-
Ubergehende, zentralnervGse Beeintrachtigungen
wie eine reduzierte Wachheit bzw. Mudigkeit. Ab-
grenzend hierzu ist der Begriff der Fahrtauglichkeit
zu definieren, der immer dann zu bevorzugen ist,
,wenn es darum geht, ob sich krankheitsbedingte
psychophysische Mangel einer Person dauerhaft
auf die Fahrleistung auswirken® (KAUSSNER &
KRUGER, 2012). In Anlehnung an Holte (2018)
wird in dieser Arbeit der Begriff der Fahrkompetenz,
als ubergeordnete Bezeichnung fiir eine situations-
abhéangige und eine situationsiibergreifende Fahig-
keit zum Flhren eines Fahrzeugs verwendet.

Unter Mudigkeit (oder Schlafrigkeit) wiederum ver-
steht man zunachst eine subjektive Befindlichkeit,
die mit mannigfaltigen Symptomen assoziiert ist.
Haufig genannte Symptome bei Autofahrern sind
.Sschwere Augen® und ,unwillklrliches Zufallen der
Augen® (35 %), gefolgt von ,Unaufmerksamkeit"
(24 %), ,Gahnen“ (16 %) und ,Probleme bei der
Spurhaltung” (15 %) (NGUYEN et al., 1998). Neben
der subjektiven Befindlichkeit leidet zusatzlich die
Leistungsfahigkeit, was gerade auch im Fahrkon-
text relevant ist. Leistungseinschrankungen durch
Mdadigkeit sind in den verschiedensten kognitiven
Bereichen nachzuweisen und werden in der Regel
starker je massiver die Mudigkeit ist. Die Endstre-
cke massiver Mudigkeit ist stets das starke Beduirf-
nis des Korpers nach Schlaf. Kann oder will man
diesem Bediirfnis aufgrund welcher Umstande auch
immer nicht nachgeben, kdmpft man gegen den
Schlaf. Diese Phase ist bereits haufig durch Sekun-
denschlafereignisse gekennzeichnet, in denen per
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Miidigkeit

Schlafrigkeit

Subjektives Gefiihl und Erleben von verminderter Leitungsfahig-
keit bei korperlichen, psychischen und kognitiven Anforderungs-
situationen

Reduktion der zentralnervésen Aktivierung, der Wachheit

Intrapsychische Gebundenheit der Miidigkeit: Mattigkeit, Gefiihl
der Uberforderung, unter Stresserleben verstérkt auftretend

Einschlafdrang; kein intrapsychisches Korrelat; unter Stress-

erleben Reduktion der Schlafrigkeit

In Situationen, in denen Schlaf méglich oder erwiinscht ist, tritt
Schlaf nicht auf; keine Tagschlafepisoden

In Situationen, in denen Schlaf mdglich oder erwiinscht ist,
tritt Schlaf auf; Tagschlafepisoden

Monotonie-Intoleranz

Circadiane Rhythmik

Monotone Situationen als Schlafstimulus

Schlafmenge in der Nacht normal bis erhéht, ggf. Schlaff-
ragmentierung

gert

Einschlaflatenz am Tage und in der Nacht unaufféllig bis
verkurzt

Schlafmenge am Wochenende oder im Urlaub eher unverandert

Schlafmenge am Wochenende oder im Urlaub eher verlangert

Tab. 2-1: Charakteristika von Mudigkeit und Schlafrigkeit (WEE3, 2010, S. 27)

definitionem die Leistungsfahigkeit in allen Aspek-
ten der Kognition nahe Null ist. WEE3 (2010) nennt
einige Merkmale, in denen sich Mdudigkeit und
Schlafrigkeit unterscheiden (vgl. Tabelle 2-1).
WEE weist aber zu Recht auf Folgendes hin:

,Eine einheitliche wissenschaftliche Definition
und Begriffsbestimmung der Tagesschlafrigkeit
ist derzeit noch nicht gegeben. Auch eine Ab-
grenzung gegenuber dem im Englischen als fa-
tigue bezeichneten verwandten Phanomen der
Mudigkeit ist bislang nicht eindeutig erfolgt.”
(S. 27)

Letztendlich bezeichnet Mudigkeit eine alltagliche,
nicht pathologische Befindlichkeit, die im Fahrkon-
text zu einer verminderten Fahrkompetenz fiihren
kann. Tagesschlafrigkeit umfasst phanomenolo-
gisch keine wesentlich anderen Merkmale als M-
digkeit, die Symptome sind lediglich auf verschiede-
nen Ebenen extremer ausgepragt. D. h. je nach
Fragestellung (z. B. Unfallcharakteristik) konnen fir
die Untersuchung der Tagesschlafrigkeit auch Stu-
dien in Betracht gezogen werden, die alltagliche
Mudigkeit untersuchen.

2.2 Epidemiologische Befunde

Tagesschlafrigkeit bzw. Mudigkeit flhrt einen er-
heblichen Gefahrdungsfaktor in den Verkehr ein.
Der Anteil von Mudigkeitsunfallen ist aus methodi-
schen Griinden schwer zu bestimmen (EVERS,
2010). Nach einem Unfall ist nur schwerlich festzu-

stellen, in welchem Zustand der Fahrer zum Zeit-
punkt des Unfalls war, da der Unfall selbst zu einer
massiven Aktivierung der Beteiligten fuhrt, die eine
rickwirkende Bestimmung des Zustands weitge-
hend unmdglich macht. Deshalb wird Mudigkeit Gb-
licherweise post-hoc als Unfallursache angenom-
men, wenn entweder der Fahrer zugibt, dass er ein-
geschlafen ist, oder wenn die Rekonstruktion des
Unfalls keine andere Ursache plausibel erscheinen
|&sst.

Prinzipiell liegen die Schatzungen fiir Midigkeitsun-
falle im gesamten Verkehr eher niedrig, steigen je-
doch fur den gewerblichen Verkehr ebenso an wie
fur Unfalle mit hdherer Unfallschwere. In den USA
waren in den Jahren 2008 bis 2012 pro 100 Mio.
gefahrener Meilen ca. 2,5 Unféalle auf Mudigkeit
zurlickzufihren (Datenbankabfrage des General
Estimates System GES; U.S. National Highway
Traffic Safety Administration, NHTSA). Eine Studie
der American Automobile Association (AAA, 1985)
kommt nach einer Analyse von 231 schweren
Truck-Unfallen von 1983-84 in den Staaten Arizona,
California, Idaho, Nevada, Oregon und Utah zu ei-
ner Rate von rund 40 % Unfallen, in denen Mudig-
keit die Hauptursache war. In weiteren 17 % leistete
Mudigkeit zumindest einen Beitrag zum Unfall-
geschehen, war aber nicht Hauptursache. Anfang
der 90er Jahre wurde eine sehr aufwandige Studie
durchgefiihrt, in der die Unfallhergange von tod-
lichen Autobahnunfallen aus dem Jahr 1991 analy-
siert wurden. Experten stellten aufgrund dieser
Analysen die Unfallursache fest, unter anderem
auch Ubermiidung (LANGWIEDER et al., 1994).
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Der Anteil midigkeitsbedingter Unfalle an allen t6d-
lichen Autobahnunfallen im Jahr 1991 wurde in
dieser Studie auf 24 % geschatzt. EVERS & AUER-
BACH (2005) erfassten von Juli bis September
2003 alle Unfélle auf Bundesautobahnen in
Deutschland, bei denen mindestens ein Guterkraft-
fahrzeug Uber 7,5t zulassigem Gesamtgewicht
beteiligt war und mindestens eine Person schwer
verletzt oder getdtet wurde. Von diesen 219 schwe-
ren Lkw-Unfallen wurden 19 % auf die Unfallursa-
che ,Ubermiidung* zuriickgefuhrt. Zu einer &ahnli-
chen Einschatzung kommt auch das European
Transport Safety Council. Danach leistet in mindes-
tens 20 % der gewerblichen Unfalle Mudigkeit ei-
nen bedeutsamen Beitrag (ETSC, 2001), bei todli-
chen Unfallen im gewerblichen Bereich betragt der
Anteil von Mudigkeitsunfallen sogar bis zu 52 %.

Insgesamt kann vermutet werden, dass der Anteil
von Mdudigkeitsunféllen an allen Unféllen je nach
Tageszeit und Unfallschwere zwischen 1 % und
10 % liegt; an tdédlichen Unféllen bei bis zu 25 %.
Mudigkeitsunfalle ereignen sich meist nachts in Si-
tuationen mit geringen Fahranforderungen (z. B.
Autobahn). Ebenso ereignen sich die meisten Mu-
digkeitsunfalle bei hohen Geschwindigkeiten, was
jedoch eine Konsequenz der beiden erst genannten
Faktoren ist, da die Situationskombination nach-
tliche Fahrsituationen mit geringer Anforderung
eben meist auf nachtliche Autobahnfahrten oder
leere LandstralRen zutrifft, die wiederum mit hohen
Geschwindigkeiten einhergehen. Unter den von
LANGWIEDER et al. (1994) untersuchten 204 Auto-
bahn-Unfallen mit Todesfolge waren immerhin 34 %
der Ereignisse ,Alleinunfalle®, also Unfélle ohne ei-
nen Unfallgegner. Daraus kénnte man schlie3en,
dass die Fahrer ohne Fremdeinwirkung z. B. von
der Fahrbahn abkommen, was die regelhaft schwe-
ren Unfallfolgen erklart. Des Weiteren ereigneten
sich 114 (56 %) dieser Unfalle bei Dunkelheit oder
Dammerlicht.

Pravalenzen von Tagesschlafrigkeit (Hypersomnie)
sind in der Literatur kaum zu finden. Eine habituell
erhohte Tagesschlafrigkeit kann diverse Ursachen
haben. Neben den verschiedenen Formen von
Schlafstdrungen kénnen auch internistische (z. B.
Schilddrisenerkrankungen, Anamie, COPD), neu-
rologische (Fibromyalgie, Restless-Leg Syndrom,
M. Parkinson) und psychiatrische Erkrankungen
(z. B. Depression) sowie deren Medikation zu einer
dauerhaft erhéhten Tagesschlafrigkeit fihren. Auch
andere Medikamente aus den verschiedensten
medizinischen Fachbereichen kdnnen Tagesschlaf-

rigkeit hervorrufen (Antihypertensiva, Appetitzig-
ler, Atemwegstherapeutika, Kortikoide, Diuretika,
Zytostatika, Antihistaminika, Phasenprophylaktika,
Neuroleptika, Tranquillantien, Sedativa, zentrale
Analgetika, zentrale Anasthetika/Narkotika).

Da gestorter Schlaf mit dem Auftreten von Tages-
schlafrigkeit assoziiert ist, erhalt man bei der Be-
trachtung der Pravalenzen von Schlafstérungen
auch eine grobe Annaherung an Pravalenzen der
Tagesschlafrigkeit. In einer reprasentativen Stich-
probe von 8.152 Personen zwischen 18 und 79
Jahren gaben 11,1 % der Befragten an, dreimal
oder haufiger pro Woche Probleme mit dem Ein-
schlafen zu haben, weitere 16,5 % ein- bis zweimal.
23 % gaben an, mindestens dreimal pro Woche un-
ter Durchschlafstérungen zu leiden, weitere 18,8 %
zumindest ein- bis zweimal. 23,1 % attestieren sich
selbst eine schlechte oder sehr schlechte Schlaf-
qualitat (SCHLACK et al., 2013).

Die International Classification of Sleep Disorders
(ICSD 3, AASM, 2014) klassifiziert Schlafstérungen
in acht Gruppen, die auf die Ursache der Schlafsto-
rung abzielen:

1. Insomnien (z. B. durch psychische Traumata,
schlechte Schlafhygiene, Krankheiten oder
Substanzmittelmissbrauch)

2. Schlafbezogene Atmungsstérungen

3. Hypersomnien zentralen Ursprungs (v. a. Nar-
kolepsie und Hypersomnien durch Krankheit
oder Medikamente)

4. Zirkadiane Rhythmusstérungen
5. Parasomnien

6. Schlafbezogene Bewegungsstérungen
(v. a. Restless-Legs-Syndrom)

sowie zwei Sammelkategorien (7) isolierte Sympto-
me und (8) andere Schlafstérungen.

Eine mit Tagesschlafrigkeit einhergehende Schlaf-
stérung, von der laut aktuellen Berichten weltweit
936 Millionen und allein in Deutschland 26 Millionen
Menschen betroffen sind (BENJAFIELD et al.,
2019), ist das laut ICSD-3 Klassifikation (AASM,
2014) unter atmungsbedingte Schlafstérungen fal-
lende obstruktive Schlaf-Apnoe-Syndrom (OSAS,
SATEIA, 2014). Beim obstruktiven Schlaf-Apnoe-
Syndrom kommt es wahrend des Schlafs wiederholt
zu einer Verringerung oder zu einem kompletten
Aussetzen der Atmung durch eine Verengung des
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Rachenraums, wobei die oberen Atemwege teilwei-
se oder komplett kollabieren. Dem Kollaps liegt ein
schlafinduzierter Tonusverlust zugrunde, der bei
OSAS-Patienten deutlicher ausgepragt ist als bei
gesunden Individuen. Je enger die oberen Atemwe-
ge im Kollapssegment sind, umso mehr steigt der
Atemwegswiderstand an und umso mehr wird die
Atemstrémung behindert (TESCHLER et al., 1998).
Auf diese Weise kdnnen Atempausen wenige Male
bis einige hundert Mal pro Nacht auftreten und un-
terschiedlich lange dauern. Hierdurch kommt es zu
einem Abfall der Sauerstoffkonzentration im Blut
und in schwereren Fallen zu einer Minderversor-
gung der Organe. Das Gehirn ist als erstes von der
Verknappung der Sauerstoffkonzentration betroffen
und schlagt Alarm. Dies auRert sich in immer wie-
derkehrenden Weckreaktionen, die dem Betroffe-
nen oft nicht bewusst sind und dennoch dazu geeig-
net sind, den Schlaf zu fragmentieren mit einer pa-
thologischen Abnahme des Traumschlafs (Rapid
Eye Movement, REM-Schlaf) und des Tiefschlafs.
Dadurch kann es dazu kommen, dass Betroffene
keinen erholsamen Schlaf mehr erhalten und da-
durch zunehmend unter Tagesschlafrigkeit leiden.

Zur Diagnose und Einteilung des Schweregrads der
OSAS dient der Apnoe-Hypopnoe-Index (AHI), der
angibt, wie viele Atemaussetzer pro Stunde in einer
Nacht registriert wurden (Tabelle 2-2). Tagsulber
sind die oben beschriebenen Atemstdrungen nicht
nachweisbar. Starkes Schnarchen kann aber ein
moglicher Hinweis auf das Vorliegen eine Schlaf-
Apnoe-Stérung sein. Im Laufe der Erkrankung
kommt es zu einer progredienten Mudigkeit und
Einschlafneigung auch am Tag. Je schwerer die
Erkrankung ist, umso haufiger wird die Stérung
von Bluthochdruck, Herzrhythmusstérungen und
gar einer Herzinsuffizienz begleitet. Diese Begleit-
erscheinungen kénnen die verkiirzte Lebenserwar-
tung bei einer unbehandelten Schlaf-Apnoe erkla-
ren (SCHUNKERT & WEIL, 2005).

Als gesicherte Risikofaktoren fur das Auftreten von
OSAS gelten Ubergewicht und hohes Alter (FRANK-
LIN & LINDBERG, 2015). Die Befunde beziiglich

AHI Schweregrad

5-15 Mild

1630 SOOI MOderat SO
>30 SO Schwer SO

Tab. 2-2: Einteilung des Schweregrads des Schlaf-Apnoe-
Syndroms unter Verwendung des AHI (AASM, 2014)

Rauchen und Alkoholkonsum als Risikofaktoren fur
das Auftreten von OSAS sind nicht eindeutig.
FRANKLIN & LINDBERG (2015) berichten in ihrem
Review Artikel zur Epidemiologie des Schlaf-Ap-
noe-Syndroms weiter, dass in elf publizierten epide-
miologischen Studien, die zwischen 1993 und 2013
publiziert wurden, die mittlere Pravalenz bei 22 %
(Range 9-37 %) fur Manner und 17 % (Range
4-50 %) fur Frauen lag. Die Pravalenzraten nehmen
im Laufe der Zeit zu: Die hochsten Pravalenzen
wurden in Studien zwischen 2008 und 2013 berich-
tet. Als Grinde fir diese zunehmenden Pravalen-
zen nennen die Autoren Weiterentwicklungen bei
den diagnostischen Geraten, sich wandelnde Defi-
nitionen, unterschiedliche Studiendesigns und zu-
nehmende Verbreitung von Ubergewicht in der Be-
volkerung.

Das Schlaf-Apnoe-Syndrom ist relevant fir die Ver-
kehrssicherheit. ELLEN et al. (2006) fihrten ein
systematisches Review zum Unfallrisiko von Pati-
enten mit Schlaf-Apnoe durch. Sie werteten neben
einigen Studien mit gewerblichen Fahrern 27 Studi-
en mit privaten Fahrern aus. 19 dieser Studien wa-
ren Fall-Kontroll-Studien, die tUbrigen waren Kohor-
tenstudien. Auch HOWARD et al. (2009) geben ei-
nen zusammenfassenden Uberblick zu insgesamt
neun Publikationen zum Unfallrisiko von Schlaf-
Apnoe-Patienten. Die betrachteten Studien erga-
ben fast durchgangig erhdéhte Unfallrisiken mit
Odds ratios zwischen 1,3 und 13.

In der 11. Anderungsverordnung der Fahrerlaubnis-
verordnung vom 28.12.2016 wurde das Kapitel 3.11
Tagesschlafrigkeit um das Unterkapitel ,Obstrukti-
ves Schlaf-Apnoe-Syndrom* erganzt. Dort wird Fol-
gendes festgelegt:

~Wer unter einem mittelschweren oder schweren
obstruktiven Schlaf-Apnoe-Syndrom in Verbindung
mit einer GbermafRigen Tagesschlafrigkeit leidet, ist
nicht in der Lage, den gestellten Anforderungen
zum Fuhren von Kraftfahrzeugen beider Gruppen
gerecht zu werden.”

D. h. bei Patienten, die diese Bedingung erfilllen,
wird quasi ex ante die Fahreignung angezweifelt,
bis sie durch ein Gutachten den Nachweis erbrin-
gen, dass sie dennoch in der Lage sind ,ihren Zu-
stand angemessen kontrollieren zu kénnen®. Ent-
scheidend ist die Kombination von Schlaf-Apnoe-
Syndrom und UbermafRiger Tagesschlafrigkeit, da
beide Aspekte auch unabhangig voneinander auf-
treten kdnnen. Demnach kdénnen auch leichte Ap-
noen zu Tagesschlafrigkeit fihren und auch Patien-
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ten mit schwerem Schlaf-Apnoe-Syndrom missen
nicht notwendigerweise unter Tagesschlafrigkeit lei-
den. Oder anders formuliert: Der zur Einteilung des
Schweregrades der Schlaf-Apnoe verwendete AHI
pradiziert nur sehr eingeschrankt eine Tagesschlaf-
rigkeit (LIPFORD et al., 2019) und nur manchmal
das Unfallrisiko (siehe Review ELLEN et al., 2006).

Zur Therapie der OSAS-Symptomatik werden bei
mittlerer oder schwerer Schlaf-Apnoe CPAP-Atem-
masken eingesetzt. CPAP bedeutet ,continuous
positive airway pressure®, Ubersetzt also ,kontinu-
ierlich positiver Atemwegsdruck®. Die Atemmaske
sorgt wahrend des gesamten Schlafs flr einen
Uberdruck auf die Atemwege. Die Atemmaske wird
in der Regel Uber Mund und Nase angelegt, bei ei-
nigen Varianten besteht auch die Mdglichkeit, die
Maske nur Uber die Nase zu ziehen. Ziel ist dabei
die Verhinderung der Verengung der Atemwege.
Diese pneumatische Schienung der oberen Atem-
wegeflhrt zu einer Reduktion der Atemstoérung, des
Schnarchens, der Tagesschlafrigkeit und des kardi-
ovaskuldren Risikos (DGSS, 2017). Studien erga-
ben ein reduziertes Unfallrisiko nach einer
CPAP-Behandlung um 31 bis 100 % (vgl. HOWARD
et al., 2009).

Da OSAS zum einen ein sehr weit verbreitetes Syn-
drom in der Gesamtbevdlkerung ist und die Be-
handlung dieser Patientengruppe physikalisch und
nicht medikamentds erfolgt, handelt es sich bei
Schlaf-Apnoe-Patienten um eine verhaltnismafig
homogene und grofRe Patientengruppe, die sich fur
Untersuchungen zur Tagesschlafrigkeit eignet.

2.3 Auswirkungen von Mudigkeit und
Tagesschlafrigkeit auf das Fahren

Insgesamt ist die Beeintrachtigung fahrrelevanter
Leistungsfunktionen bei Mudigkeit und Schlafrigkeit
gut belegt. ALHOLA und POLO-KANTOLA (2007)
geben einen Uberblick Uiber die Auswirkungen von
chronischem und akutem Schlafentzug. Vor allem
die Vigilanz, also die Fahigkeit zu aufmerksamem
Beobachten wahrenddessen nur selten eine Reak-
tion erforderlich ist, nimmt durch Schlafentzug stark
ab. Auch die akustische und die visuell-raumliche
Aufmerksamkeit, die Leistung in Additions- und
Subtraktionsaufgaben sowie in Reaktionszeitaufga-
ben sind beeintrachtigt. In quasi allen kognitiven
Leistungsbereichen, wie Aufmerksamkeit, Arbeits-
gedachtnis, Langzeitgedachtnis, visuell-motorische
Leistungsfahigkeit, Entscheidungsfindung, verbale

Funktionen und Response Inhibition (die Fahigkeit,
ungewollte Reaktionen zu unterdriicken) wurden
schlechtere Leistungen unter Schlafentzug gefun-
den.

Konsistent hierzu wurden auch fiir OSAS-Patienten
Beeintrachtigungen bzgl. verschiedenster neu-
ropsychologischer Funktionen (Gedachtnis, Ler-
nen, exekutive Funktionen, Aufmerksamkeit und Vi-
gilanz, Reaktionszeiten) nachgewiesen (HOWARD
et al., 2009). Anders als beim Unfallrisiko scheint
der Schweregrad der Apnoe konsistent mit der in
psychometrischen Tests nachgewiesenen Leis-
tungsbeeintrachtigung zu korrelieren (ADAMS et
al., 2001; BEDARD et al., 1991; GREENBERG et
al., 1987).

Zu den Aufmerksamkeitsprozessen, die mit Schiaf-
rigkeit assoziiert sind, zahlen

« die tonische Aktivierung (allgemeine physiologi-
sche Aktivierung und Reaktionsbereitschaft)

» die phasische Aktivierung (die Fahigkeit, auf ei-
nen Warnreiz hin die Aufmerksamkeit kurzfristig
zu steigern),

» die selektive Aufmerksamekeit (die Fahigkeit, die
Aufmerksamkeit selektiv auf bestimmte Stimuli
zu fokussieren und irrelevante Stimuli zu unter-
driicken)

+ die geteilte Aufmerksamkeit (die Fahigkeit, meh-
rere Stimuli gleichzeitig zu verarbeiten)

» die Vigilanz (langerfristige Aufmerksamkeit bei
niedriger Reizfrequenz und monotoner Reizsitu-
ation. Abgrenzend hierzu ist der Begriff der Dau-
eraufmerksamkeit bei hoher Reizfrequenz zu
verwenden).

Zur Fahrkompetenz bei Mudigkeit, Schilafrigkeit so-
wie unter substanzbedingter Sedierung liegen so-
wohl (quasi-)experimentelle Studien aus dem Real-
verkehr, aber auch aus Fahrsimulatoren vor. Acht
der 19 Fall-Kontroll-Studien, die im Review von EL-
LEN et al. (2006) betrachtet wurden, waren Fahrsi-
mulationsstudien, die durchgangig eine signifikant
schlechtere Fahrkompetenz von OSAS-Patienten
im Vergleich zu gesunden Kontrollpersonen erga-
ben. Eine CPAP-Behandlung reduziert die Beein-
trachtigungen zwar, vollstéandig reversibel scheinen
sie aber nicht zu sein. Auch fur andere Patienten-
gruppen (Narkolepsie, M. Parkinson, Insomnie), se-
dierende Medikamente und akuten Schlafentzug
konnten Beeintrachtigungen der Fahrkompetenz
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nachgewiesen werden (BRUNNAUER & LAUX,
2009; JONGEN et al., 2015; KAUSSNER, 2007;
PERRIER et al., 2014).

Insgesamt sind empirische Befunde in Fahrsimula-
toren und im Realverkehr stark abhangig von der
Auswahl der zur Beurteilung der Fahrkompetenz
herangezogenen Parameter (globale Ratings, Fahr-
fehlerzahlung, aufgezeichnete Fahrdaten zur
Langs- oder Querfihrung, Reaktionszeiten, physio-
logische Parameter).

Die Befundlage zu den Auswirkungen von Schlaf-
rigkeit auf das Geschwindigkeitsverhalten ist nicht
eindeutig: So fanden zwar RISSER und WARE
(1999) eine hohere Geschwindigkeitsvariabilitat
von OSAS-Patienten gegeniiber Gesunden (0,92
vs. 4,07 km/h, p =.0011). DESAI et al. (2007) konn-
ten hingegen keinerlei Effekte von Schlafrigkeit auf
die Geschwindigkeitsvariation nachweisen. Wah-
rend Sekundenschlafepisoden fuhren OSAS-Pati-
enten langsamer als in wacheren Zustanden (BOY-
LE, TIPPIN, PAUL & RIZZO, 2008). ORTH et al.
(2002) fanden hingegen keinen Unterschied der
mittleren Fahrtgeschwindigkeit zwischen OSAS-Pa-
tienten und einer gesunden Kontrollgruppe. Unter-
suchungen zum Einfluss von Mudigkeit auf das Ab-
standsverhalten zu vorausfahrenden Fahrzeugen
sind selten und Befunde aus der Fachliteratur wi-
dersprichlich (WILLE, 2009). HULST et al. (2001)
untersuchten in einem Fahrsimulator den Einfluss
von Mudigkeit auf das Folgefahren und fanden,
dass eine Zunahme der subjektiven Mudigkeit mit
einer Vergroflerung des Sicherheitsabstands zum
Vorderfahrzeug einhergeht. Dagegen fanden
ZHANG, WU, YAN und QIU (2016) in einer Real-
fahrstudie, dass die die zum Fuhrungsfahrzeug ein-
gehaltenen Abstadnde umso geringer waren, je mu-
der die Probanden waren. Im Vergleich hierzu sind
Effekte von Schlafrigkeit auf Parameter der Quer-
fuhrung beim Autofahrer weitaus besser belegt.
Hier sind vor allem die Variabilitat der Spurposition,
in Form der Standardabweichung der Querabwei-
chung (SDLP), und Spuribertretungen zu nennen.
Die SDLP hat sich in verschiedenen Studien als
sensitiv erwiesen gegeniber Schlafentzug, subs-
tanzbedingte Sedierung aber auch Erkrankungen,
die mit Tagesschlafrigkeit assoziiert sind (JONGEN
et al., 2015; KAUSSNER, 2007; KAUSSNER et al.,
2010; KENNTNER-MABIALA et al., 2015; VERS-
TER & RAMAEKERS, 2009). Eine hohere SDLP
von OSAS-Patienten im Vergleich zu gesunden
Personen fanden unter anderem RISSER und

WARE (1999). Im Verlauf der Fahrt nahm dieser
Unterschied sogar noch zu.

TOULIOU et al. (2013) zeigten in der Fahrsimulati-
on fur unbehandelte OSAS-Patienten eine schlech-
tere Spurhalteleistung (SDLP) als fiir eine gesunde
Vergleichsgruppe mit 0,5 %o Alkohol im Blut. Die
SDLP in einer Simulatorfahrt zeigte bei OSAS-Pati-
enten aullerdem einen hochsignifikanten Zusam-
menhang (r = -.677, p <.005) mit der im Schlaflabor
gemessenen Einschlaflatenz. Je geringer die Ein-
schlaflatenz ist, also je schlafriger eine Person ist,
desto schlechter ist demnach ihre Lenkleistung und
desto mehr schwankt sie in der Spur (PIZZA et al.,
2009). DESAI et al. (2007) verwendeten in einem
Vergleich des Fahrverhaltens von OSAS-Patienten
und gesunden Personen im Fahrsimulator ein sehr
ahnliches Mal, die Lenkabweichung von der Spur-
mitte (steering deviation from the median lane posi-
tion, STDVM). Auch sie fanden einen signifikanten
Unterschied.

Durch verminderte Aufmerksamkeit und eine
schlechtere Lenkleistung kommen schlafrige Per-
sonen haufiger von der Fahrbahn ab. Es ist anzu-
nehmen, dass derartige Spurverlassensereignisse
vor allem dann auftreten, wenn die Fahrer schon in
einem fortgeschrittenen Schlafrigkeitsstadium sind.
RISSER und WARE (1999) zahlten die Spuruber-
tretungen von OSAS-Patienten und einer Kontroll-
gruppe wahrend einer 60-mindtigen Simulatorfahrt.
In der Gruppe der Gesunden traten im Mittel nur
0,04 Ereignisse auf, bei den OSAS-Patienten hin-
gegen kam dies durchschnittlich 3,1 Mal vor (p <
.001).

Die Anzahl an Beinahe-Unféllen und Handlungsein-
griffen des Fahrlehrers (Realverkehr) bzw. Kollisio-
nen (Fahrsimulation) kdnnen ebenfalls als Mal} zur
Erfassung von Tagesschlafrigkeit am Steuer heran-
gezogen werden. Insbesondere bei Kollisionen in
der Fahrsimulation ist aber zu bedenken, dass die-
se sehr stark von der jeweiligen Szenariengestal-
tung abhangig sind.

Bei ORTH et al. (2002) und SEIFERT (2011) absol-
vierte jeweils eine Stichprobe von OSAS-Patienten
eine 60-minltige Strecke im Fahrsimulator. Die Pro-
banden fuhren mit ca. 100 km/h auf einer Landstra-
Re. Als ein Indikator fur Schlafrigkeit wurde die Un-
fallrate herangezogen, also die Gesamtzahl an Kol-
lisionen mit anderen Fahrzeugen, Fu3gangern oder
sonstigen Hindernissen, aber auch das Abkommen
von der Fahrbahn. Die Unfallrate bei OSAS-Patien-
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ten war deutlich hoéher als die der gesunden Ver-
gleichsstichprobe (OSAS: 2,7; Kontrollgruppe: 1,3;
p <.05).

PIZZA et al. (2009) betrachteten in einer Simulator-
studie mit Schlaf-Apnoe-Patienten zum einen die
absolute Haufigkeit der Unfalle wahrend einer 30mi-
nutigen Fahrt und zum anderen die Zeit von Beginn
der Simulation bis zum ersten Unfall. Als Kriterium
fir das Ausmald der habituellen Schlafrigkeit der
Patienten wurde aulRerdem die Einschlaflatenz er-
fasst. Die Zeit bis zum ersten Unfall und die Ge-
samtzahl der Unfalle korrelierten signifikant mit der
Einschlaflatenz (r = .732, p < .005 bzw. r = -.455,
p <.05).

Eine hohe Unfallrate bedingt durch eine verlang-
samte Reaktionsgeschwindigkeit schlafriger Fahrer
fanden DESAI et al. (2007). In einem monotonen
Szenario tauchten vor dem Egofahrzeug unvorher-
gesehen Lkw auf, auf die die Fahrer reagieren
mussten. Patienten mit OSAS bremsten spater als
die gesunde Vergleichsgruppe (1,551 Sek. vs.
1,171 Sek., p <.001). AuRerdem kollidierten die Pa-
tienten haufiger mit den Lkw als die Gesunden.

Auch physiologische Parameter wie Kérpertempe-
ratur, die Atemfrequenz, die galvanische Hautreak-
tion, die Elektroenzephalografie, die Elektrokardio-
grafie, die Elektromyografie, das Lidschlussverhal-
ten und Blickbewegungen (RIZZO, 2004) werden
zur Erkennung von Schlafrigkeit bzw. Mudigkeit ein-
gesetzt. Diese konnen objektive und frihzeitige
Hinweise auf die Leistungsfahigkeit des Fahrers ge-
ben.

Die Elektroenzephalografie (EEG) ist eine Methode
zur Messung der summierten elektrischen Aktivitat
des Gehirns durch Aufzeichnung der Spannungs-
schwankungen an der Kopfoberflache. Sie wird
standardmalig eingesetzt, um verschiedene
Schlafphasen und mentale Aktivierungsniveaus zu
messen. Im Zusammenhang mit der Messung von
Schlafrigkeit bzw. Mdudigkeit im Stralenverkehr
kann mittels EEG Sekundenschlaf am Steuer de-
tektiert werden. Allgemein zeigen miide bzw. schlaf-
rige Fahrer vermehrt Alpha- und Theta-Aktivitat im
EEG (KECKLUND & AKERSTEDT, 1993). BOYLE
et al. (2006) untersuchten die Fahrleistung von 24
Schlaf-Apnoe-Patienten im Simulator. In der Studie
wurde Sekundenschlaf durch ein besonders mono-
tones Fahrszenario provoziert. In den 24 einstindi-
gen Simulatorfahrten konnten mehr als 150 Sekun-
denschlafepisoden mittels EEG identifiziert werden.

Die Herzratenvariabilitat (HRV) wird unter anderem
als Mal fir mentale Anforderung, Stress und Mu-
digkeit von Autofahrern verwendet. Ein Anstieg der
HRV dient als Indikator fir eine zunehmende Mu-
digkeit. BOYLE et al. (2006) fanden im Verlauf einer
einstiindigen Simulatorfahrt eine Zunahme der HRV
von OSAS-Patienten im Vergleich zu gesunden
Vergleichsprobanden. Zu Beginn der Fahrt zeigte
sich kein Unterschied zwischen den Gruppen. Im
Verlauf nahm die HRV der Patienten dann jedoch
linear zu, wohingegen die HRV der Vergleichsgrup-
pe Uber den Verlauf der Fahrt konstant blieb.

Die im Zusammenhang mit Fahrermudigkeit wohl
am haufigsten verwendeten Male sind Blickbewe-
gungen und das Lidschlussverhalten. PERCLOS
(WIERWILLE et al., 1994) ist eines der bekanntes-
ten und am haufigsten angewandten Verfahren. Es
misst den prozentualen Zeitanteil, in dem mindes-
tens 80 % des Auges verdeckt sind. Eine Person
gilt dann nicht mehr als wach, wenn sie in 7,5 % der
Zeit die Augen mehr als 80 % geschlossen hat, ab
einem Zeitanteil von 15 % gilt die Person als schlaf-

rig.

Einen guten Uberblick tiber den Einfluss von Midig-
keit auf verschiedene physiologische Malie geben
(CHUA et al., 2012). Sie untersuchten, welche Pa-
rameter mit der abnehmenden Leistung von schlaf-
deprivierten Probanden in einer Vigilanzaufgabe
korrelierten. Den starksten Zusammenhang mit ver-
minderter Vigilanz zeigte das Lidschlussverhalten (r
= .77) gefolgt von den Herzratenvariabilitatsmalen
PSD (power spectral density, r = .68) und SDNN
(Standardabweichung der Herzschlagintervalle, r =
.67) sowie der Delta-Power des EEG (r = .65).

2.4 Methoden zur Messung von
Tagesschlafrigkeit

In den BGL werden als Kennzeichen erhéhter Ta-
gesschlafrigkeit Aufmerksamkeitsstérungen, unge-
wolltes Einschlafen, Sekundenschlaf und/oder Ein-
schlafneigung in monotonen Situationen genannt.
Fir die Messung der Fahrkompetenz bei Tages-
schlafrigkeit sehen die BGL ein dreistufiges Vorge-
hen vor. Treten Auffalligkeiten auf einer Diagnostik-
stufe auf, sollen nachfolgende Stufen gepruift wer-
den.

Im Folgenden wird in Anlehnung an diese drei Stu-
fen ein Uberblick (iber etablierte Methoden zur Er-
fassung von Schlafrigkeit gegeben.
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2.4.1 Stufe 1: Subjektive Verfahren

Die erste Diagnosestufe zur Begutachtung der
Fahrkompetenz beginnt mit einer ausfihrlichen
Anamnese, bei der charakteristische Schlafrigkeits-
symptome gezielt erfragt werden. Erganzend wer-
den in diesem Schritt auch standardisierte subjekti-
ve Verfahren eingesetzt. Der wohl am haufigsten
verwendete Fragebogen zur Abklarung von Tages-
schlafrigkeit ist die Epworth Sleepiness Scale (ESS,
JOHNS, 1991).

Die ESS wurde 1991 entwickelt, um habituelle Ta-
gesschlafrigkeit, operationalisiert Uber die Ein-
schlafneigung in verschiedenen Situationen, zu er-
fassen. Fur acht verschiedene Alltagssituationen
mit niedrigem Anforderungsniveau (z. B. beim Fern-
sehen, als Beifahrer im Auto wahrend einer einstin-
digen Fahrt ohne Pause) wird die Wahrscheinlich-
keit abgefragt, einzuschlafen. Jede Situation kann
mit 0 — ,wirde niemals einnicken®, 1 — ,geringe
Wahrscheinlichkeit einzunicken®, 2 — ,mittlere Wahr-
scheinlichkeit einzunicken® oder 3 — ,hohe Wahr-
scheinlichkeit einzunicken“ bewertet werden. Ein
Wert von mindestens 11 von 24 Punkten auf der
ESS wird in den BGL als Indikator fur auffallige Ta-
gesschlafrigkeit angenommen. In einer Untersu-
chung von GOTTLIEB et al. (1999) korrelierte der
ESS-Score von OSAS-Patienten signifikant mit
dem Schweregrad ihrer Erkrankung.

Weitere subjektive Verfahren zur Erfassung von
Schlafrigkeit sind die Stanford Sleepiness Scale
(HODDES, ZARCONE, SMYTHE, PHILLIPS & DE-
MENT, 1973) und die Karolinska Sleepiness Scale
(AKERSTEDT & GILLBERG, 1990). Den Verfahren
ist gemein, dass sie den jeweilig momentanen
Wachheitsgrad erfragen. Die Probanden geben auf
einer 7-stufigen (SSS, ,aktiv und munter, aufmerk-
sam, hellwach® bis ,fast schon traumend, kurz vor
Schlafbeginn, Ringen ums Wachbleiben verloren®)
bzw. 9-stufigen (KSS, ,sehr wach® bis ,sehr miide,
grof3e Probleme wach zu bleiben, mit dem Schlaf
kampfend®) Skala an, wie wach bzw. miide sie sich
fihlen. In einigen Untersuchungen wird auch eine
visuelle Analogskala verwendet, bei der die Proban-
den ein Kreuz auf einem Kontinuum von beispiels-
weise ,sehr schlafrig” bis ,sehr wach” setzen.

Neben der subjektiven Selbstwahrnehmung der
Mudigkeit durch den Probanden selbst kdénnen
auch Rater anhand beobachtbaren Verhaltens Mu-
digkeit bestimmen. Zum Beispiel lieRen WIERWIL-
LE et al. (1994) sechs verschiedene trainierte Rater

den Wachheitszustand von Fahrern bewerten, die
auf Video aufgezeichnet worden waren. Die Ra-
tingskala bestand aus funf Abstufungen: nicht
schlafrig (not drowsy), etwas schlafrig (slightly
drowsy), maRig schlafrig (moderately drowsy), sehr
schlafrig (very drowsy) und extrem schlafrig (extre-
mely drowsy). Wahrend die Intraraterreliabilitat sehr
hoch war, die Rater also Uiber Videos hinweg kons-
tant urteilten, war die Interrater-Ubereinstimmung,
also die Ubereinstimmung zwischen den verschie-
denen Ratern, nicht zufriedenstellend. Das Rating-
verfahren wurde weiterentwickelt, indem detaillier-
tere Definitionen der einzelnen Zustande festgelegt
wurden (WIEGAND et al., 2009). Zudem wurden die
Rater vorher anhand von Videobeispielen geschult.
Durch diese Schulung gelang es, dass auf der ei-
nen Seite die Urteile innerhalb eines Raters sehr
konstant waren, dass aber auf der anderen Seite
auch die Urteile zwischen verschiedenen Ratern
eine sehr hohe Ubereinstimmung aufwiesen. Es
I&sst sich abschlieRend festhalten, dass die Bewer-
tung durch Rater eine valide Methode sein kann,
um den Grad der Mudigkeit zu beurteilen. Dies gilt
allerdings nur, wenn vorher beobachtbare Verhal-
tenskriterien definiert werden, anhand derer auf
verschiedene Mdudigkeitszustdnde geschlossen
werden kann. Alle Rater sollten auRerdem eine ein-
heitliche Schulung erhalten.

2.4.2 Stufe 2: Schlafmedizinische Verfahren
und psychometrische Leistungstests

Wenn sich in der ersten Diagnosestufe Hinweise
auf erhdhte Schlafrigkeit am Tag ergeben, fordern
die BGL den Einsatz objektiver Verfahren bzw. psy-
chometrischer Leistungstests.

In der Schlafmedizin haufig verwendete Verfahren
sind der Multiple Schlaflatenztest (MSLT) und der
Multiple Wachbleibetest (MWT). Bei beiden Verfah-
ren werden die zu testenden Personen in vier bzw.
funf Stunden-Intervallen in einem Schlaflabor ge-
testet. Gemessen wird die Einschlaflatenz, also die
Zeit von Ausschalten des Lichts bis zum Einschlaf-
zeitpunkt. Um diesen zu bestimmen, werden Elekt-
roenzephalografie, Elektrookulografie, Elektromyo-
grafie und Elektrokardiografie gemessen. Beim
MSLT werden die Personen instruiert, mdglichst
schnell einzuschlafen wahrend beim MWT die Auf-
gabe ist, moglichst lange wach zu bleiben. Eine kur-
ze Einschlaflatenz in beiden Verfahren wird als Hin-
weis auf eine erhohte Tagesschlafrigkeit interpre-
tiert (STUCK et al., 2009).
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Zur Erfassung der Aufmerksamkeitsleistung steht
eine Vielzahl an nicht-apparativen und apparativen
Verfahren zur Verfigung (STUCK et al.,, 2009).
Gangige nicht-apparative Tests sind der Aufmerk-
samkeits-Belastungstest d2 (BRICKENKAMP et al.,
2010) und das Frankfurter Aufmerksamkeitsinven-
tar FAIR-2 (MOOSBRUGGER et al., 1996), die bei-
de Aufmerksamkeit und Konzentrationsfahigkeit
durch eine Symboldiskriminanzaufgabe messen.
Vordefinierte Symbole sollen aus dhnlichen Symbo-
len erkannt und markiert werden. Beide Verfahren
sind Speed-und-Power Verfahren, missen also
moglichst fehlerfrei und gleichzeitig mdglichst
schnell bearbeitet werden. Im Gegensatz zu diesen
beiden Verfahren, die die Kurzzeitanspannung
messen, beansprucht der Konzentrationsleistungs-

test (DUKER & LIENERT, 1965; LUKESCH & MAY-
RHOFER, 2001) Langzeitbeanspruchung im Sinne
von Belastbarkeit, Ausdauer und Ermidungsresis-
tenz Uber einen langeren Zeitraum zu messen. Er
besteht aus mehreren Blocken von Rechenaufga-
ben und misst den Leistungsverlauf.

In der Praxis werden jedoch eher apparative Ver-
fahren verwendet um Aufmerksamkeitsfunktionen
und zentralnervise Aktivierung zu messen. Tabelle
2-3 gibt einen zusammenfassenden Uberblick zu in
Deutschland akkreditierten apparativen Verfahren.
Aufgrund seiner hohen Verbreitung im deutschspra-
chigen Raum soll im Folgenden exemplarisch das
Wiener Testsystem (WT) VERKEHR der Firma
Schuhfried etwas genauer beschrieben werden.

(je nach Testform)

Verfahren Hersteller Untertests Dauer (min) Valide/Sensitiv fiir
Tagesschlifrigkeit
Testbatterie zur PsyTest » Ablenkbarkeit ~50 Evtl. Auswahl einzelner
Aufmerksamkeits- « Aktives Gesichtsfeld Untertests, keine Normie-
prifung (TAP-M) « Alertness rung fur Schlafrigkeit
» Daueraufmerksamkeit
« Exekutive Kontrolle
« Flexibilitat
» Geteilte Aufmerksamkeit
* Go/NoGo
« Visuelles Scanning
VERKEHR Schuhfried GmbH » Cognitrone (COG) ~ 60 Entwickelt fur Verkehrs-
« Wahrnehmungs- und Auf- psychologische Fragestel-
merksamkeitsfunktionen lungen, inkonsistente Befun-
(WAF) de zu Schlafrigkeit
» Determinationstest (DT)
» Reaktionstest (RT)
SLEEP Schuhfried GmbH » Reaktionstest (RT) ~40 Orientiert sich an den Vor-
« Vigilanz (WAFV-S2) Langversion: ~90 | gaben der BGL, allerdings
+ Geteilte Aufmerksamkeit nicht an Tagesschlafrigen
(WAFG) normiert
« Selektive Aufmerksamkeit
(WAFS)
« Daueraufmerksamkeit
(WAFV S6)
Vigil Schuhfried GmbH 28-69 Optimale Konzeption flr

Schlafrigkeit, wird auch fur
verkehrspsychologische

Corporal Plus

Vistec AG

» Reaktionsfahigkeit visuell

» Reaktionsfahigkeit visuell
und auditiv

» Konzentration

» Aufmerksamkeit (verteilt)

* Aufmerksamkeitsbelast-
barkeit

« Orientierung (raumlich)
« Arbeitsgedachtnis

~20

Entwickelt fur verkehrs-
psychologische Fragestel-
lungen, fur Schlafrigkeit
vermutlich zu kurze Test-
dauern.

Tab. 2-3: Uberblick (iber géngige apparative Verfahren zur Erfassung von fahrrelevanten Leistungsbeeintrachtigungen durch
Schlafrigkeit im deutschsprachigen Raum
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Fir die Messung der Fahrkompetenz von Patienten
mit Tagesschlafrigkeit bieten sich verschiedene
Tests aus den Bereichen Aufmerksamkeit und Re-
aktionsverhalten an Beispielsweise misst der Cog-
nitrone (COG) Aufmerksamkeits- und Konzentrati-
onsleistung, indem die Testpersonengeometrische
Figuren vergleichen und identischen Figuren zuord-
nen missen. Der Reaktionstest (RT) dagegen er-
fasst unterschiedliche Aspekte des Reaktionsver-
haltens (Einfach- und Mehrfachwahlreaktionen).
Die Aufgabe dabei ist, so schnell wie mdglich auf
bestimmte optische und/oder akustische Signale
durch ein maglichst rasches Driicken oder Loslas-
sen einer Taste zu reagieren. Anlasslich der Aufnah-
me von Tagesschlafrigkeit als ausschlielRendes
Merkmal in die BGL wurde von Schuhfried die Test-
batterie SLEEP entwickelt. Sie umfasst tonische so-
wie phasische zentralnervdse Aktivierung und ent-
halt Tests zum Reaktionsverhalten sowie zu den
Aufmerksamkeitsbereichen Vigilanz, geteilte Auf-
merksamkeit, selektive Aufmerksamkeit und Dauer-
aufmerksamkeit. Die Testvorgabe dauert ca. 90 Mi-
nuten (40 Minuten in der Kurzversion). Die Testper-
sonen mussen auf vorgegebene Reize reagieren.
Ausgewertet werden Reaktionszeiten und Aufmerk-
samkeitsfehler in Form von Verpassern und fal-
schen Alarmen.

Insgesamt koénnen Beeintrachtigungen durch M-
digkeit, Tagesschlafrigkeit und assoziierte Krank-
heitsbilder durch die beschriebenen Leistungstests
nur bedingt abgebildet werden. AuRerdem scheinen
die in den Tests gepriften Leistungsfunktionen nur
wenig mit der tatsachlichen Fahrkompetenz assozi-
iert zu sein. Beispielsweise untersuchten KOTTER-
BA et al. (2004) 13 Narkolepsie-Patienten vor und
nach Therapie mittels Tests des Wiener Testsys-
tems und der TAP zu Reaktionszeit, geteilter Auf-
merksamkeit und Vigilanz. Mit keinem der Tests
konnten Unterschiede vor und nach der Therapie
gefunden werden, wohingegen dieser Nachweis in
einer Fahrprobe im Fahrsimulator gelang. Dort zeig-
ten die Patienten nach der Therapie eine signifikant
bessere Leistung. Unfallraten und Konzentrations-
fehler (z. B. ungenaue Spurhaltung oder Uber-
schreiten der erlaubten Ho&chstgeschwindigkeit)
nahmen nach der Therapie ab.

2.4.3 Stufe 3: Fahrverhalten

Bleiben nach der schlafmedizinischen und psycho-
metrischen Testung erhebliche Zweifel an der Fahr-
kompetenz bestehen, ist im dritten Diagnoseschritt

die Durchfiihrung einer Fahrprobe vorgesehen.
Diese erlaubt die Beobachtung des Fahrverhaltens
bei Vorliegen von Tagesschlafrigkeit unter Bedin-
gungen hoher 6kologischer Validitat. In der Regel
findet eine solche Fahrprobe mit einem speziell ge-
schulten Fahrlehrer statt, der die Fahrkompetenz
wahrend einer mindestens 30-minltigen monoto-
nen Fahrt begutachtet. Es gibt keine allgemein an-
erkannten, objektiven und sensitive Parameter zur
Messung der Fahrkompetenz. Vielmehr entscheidet
in der Fahrprobe der Gesamteindruck des Fahrleh-
rers bzw. Prifers Uber das Bestehen. Da das zu
wahlende Fahrszenario mdglichst monoton sein
soll, besteht die Hauptaufgabe des Fahrers in der
Fahrzeugstabilisierung. In Folge dessen achtet der
Prifer in der Realfahrt auch vornehmlich auf das
eventuelle Zufallen der Augen sowie auf Fehler in
der Quer- (Spurverschwenkungen oder Abkommen
von der Fahrbahn) und Langsfuhrung (Geschwin-
digkeitswahl und -anpassung, Abstandsverhalten
zu vorausfahrenden Fahrzeugen). Die Vorgabe mo-
notoner Szenarien bedingt somit einen sehr redu-
zierten Umfang an Aufgabenstellungen und damit
auch an zu extrahierenden Parametern.

Fahrverhaltensproben gelten als der Goldstandard
der Fahrkompetenzmessung (BALL & ACKERMAN,
2011) Ein wesentlicher Nachteil von Fahrverhal-
tensbeobachtungen im Realverkehr ist jedoch, dass
sie schwer zu standardisieren, aufwandig durchzu-
fihren und gerade bei Personen, bei denen eventu-
ell die Fahrkompetenz eingeschrankt ist, nicht ohne
Risiko sind. Ein weiterer Nachteil besteht darin,
dass fur bestimmte Beeintrachtigungen kritische
Fahraufgaben nicht gezielt hergestellt werden kon-
nen, sodass vorhandene Defizite, die nur unter be-
stimmten, ungunstigen Bedingungen evident wer-
den, moglicherweise Ubersehen werden. Aufgrund
wechselnder Tageszeiten, Verkehrs- und Witte-
rungsverhaltnisse kdnnen dartber hinaus auch bei
identischer Strecke die Anforderungen von Fahrt zu
Fahrt stark differieren. Auch die Vertrautheit des
Fahrers mit der zu fahrenden Strecke und mit dem
gefahrenen Fahrzeug beeinflusst die Anforderun-
gen an den Fahrer. Die Fahrsimulation ist eine viel-
versprechende Alternative zu klassischen Leis-
tungstests und Fahrverhaltensbeobachtungen im
Realverkehr. Wahrend psychometrische Leistungs-
tests unter den Bedingungen maximaler experi-
menteller Kontrolle aber sehr geringer Anwendbar-
keit auf das tagliche Fahren die kognitive Leistungs-
fahigkeit eines Fahrers messbar machen, erheben
Fahrverhaltensbeobachtungen im Realverkehr un-
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ter eingeschrankterer experimenteller Kontrolle ein
realistisches Mal} flr die Fahrkompetenz. Moderne
Fahrsimulatoren erlauben dagegen die Messung
der Fahrkompetenz in realistischen Situationen un-
ter den Bedingungen starker experimenteller Kont-
rolle und Standardisierung. Trotz dieser Vorteile der
Fahrsimulation gegeniber Realfahrproben, ist der
Einsatz von Fahrsimulatoren zur Messung der Fahr-
kompetenz bei Tagesschlafrigkeit bisher nicht offizi-
ell anerkannt. Die Neuauflage der Begutachtungs-
leitlinien (BGL) zur Kraftfahrereignung (GRAC-
MANN & ALBRECHT, 2019) empfiehlt aber im Kapi-
tel ,Tagesschlafrigkeit®, dass bei erheblichen Zwei-
feln an der Fahreignung ,.... die Durchfihrung einer
Fahrprobe bis zur Entwicklung valider Fahrsimula-
toren angezeigt sein“ kann (S. 64). Im Folgenden
soll daher detaillierter auf den Einsatz von Fahrsi-
mulatoren zur Messung der Fahrkompetenz im All-
gemeinen und bei Tagesschlafrigkeit im Speziellen
eingegangen werden.

2.5 Der Einsatz der Fahrsimulation zur
Messung der Fahrkompetenz

Zum Einsatz der Fahrsimulation zur Messung der
Fahrkompetenz im Allgemeinen untersuchten bei-
spielsweise KENNTNER-MABIALA et al. (2019) in
einer Validierungsstudie, ob die Fahrkompetenz al-
terer Autofahrer in der Fahrsimulation vergleichbar
gut gemessen werden kann wie im Realverkehr.
Die Autoren fanden, dass sich bei einer entspre-
chend gestalteten Fahrverhaltensprobe die Befun-
de zur Fahrkompetenz aus dem Simulator auf den
realen StralRenverkehr Ubertragen lassen. Hinsicht-
lich der Validitat von Fahrsimulatoren fiir die Unter-
suchung von Midigkeit verglichen DAVENNE et al.
(2012) die Fahrleistung von zwei Gruppen gesun-
der Manner unter Schlafentzug im Realverkehr (n =
14) auf einer Autobahn und in einem &hnlich konst-
ruierten Fahrsimulationsszenario (n = 20). Mudig-
keit wurde Uber die Tageszeit und die Dauer der je-
weiligen Fahrten hergestellt: Es gab eine zweistlin-
dige Bedingung (3:00-5:00), eine vierstiindige Be-
dingung (1:00-5:00) und eine achtstiindige Bedin-
gung (21:00-5:00). Die Probanden schatzten ihre
Mudigkeit stindlich auf einer visuellen Analogskala
(,Beschreiben Sie, wie mide Sie jetzt sind“) und auf
der KSS ein. Mit zunehmender Lange der Fahrt
schatzten sich die Probanden in der jeweils letzten
Stunde des Versuchs muder ein. Dieser Effekt wur-
de gleichermalen in der Fahrsimulation und in der
Realfahrt gefunden. Im Simulator kam es zu deut-

lich mehr Spuribertretungen als in der Realfahrt.
Sowohl im Simulator als auch im Realverkehr er-
hdéhte sich die Zahl der Spurtbertretungen mit der
Lange der Fahrt. Die Zunahme war aber im Simula-
tor deutlich starker ausgepragt. Der Befund kann
zum einen darauf zuriickgefiihrt werden, dass die
Spurhaltung in Simulatoren schwieriger ist als im re-
alen Fahrzeug. Zum anderen kann angenommen
werden, dass die Spurhaltung im Simulator sensiti-
ver flir Mudigkeit ist als im Realverkehr.

Tabelle 2-4 gibt einen Uberblick tiber empirischen
Simulatorstudien zum Fahrverhalten mider Fahrer.
Bei den verwendeten Auswertungsparametern han-
delt sich hier vorwiegend um Male der Querfih-
rung. Insgesamt unterscheiden sich empirische
Studien in der Fahrsimulation sehr stark in der ver-
wendeten Hard- und Softwareausstattung des Fahr-
simulators und damit einhergehend in der Auswahl
der Prifstrecken und Szenarien. Ersichtlich wird,
dass meist eher einfache Hardware-Ldsungen mit
nur einem Monitor zur Visualisierung der Frontsicht
verwendet werden.

Inkonsistente Befunde bzgl. der Auswirkung von er-
krankungskorrelierter Schlafrigkeit auf die Fahr-
kompetenz kénnen haufig durch Unterschiede in
der Gestaltung der Priifstrecken oder Szenarien er-
klart werden. So zeigte sich bspw. sowohl fiir eine
substanzbedingte Sedierung durch Antiepileptika
und Alkohol als auch fir Tagessschlafrigkeit bei Pa-
tienten mit M. Parkinson, dass die Spurhaltung nur
in leichteren, monotonen Streckenabschnitten,
nicht aber bei anspruchsvolleren Szenarien mit
starkerer Kurvigkeit beeintrachtigt ist (KAUSSNER,
2007; KAUSSNER et al., 2010; KENNTNER-MABI-
ALA et al., 2015). Monotone Strecken sind in der
Regel gekennzeichnet durch eine relativ gerade
StralRenfihrung und ein geringes Verkehrsaufkom-
men. Dementsprechend werden in den meisten
Studien auch Landstrallen oder Autobahnen simu-
liert, auf denen wenig bzw. kein Verkehrsaufkom-
men herrscht. Teilweise werden Folgefahrt-Szenari-
en verwendet, bei denen der Fahrer einem voraus-
fahrenden Fahrzeug in einem gewissen Abstand
folgen soll. Dies dient zum einen dazu, das Ge-
schwindigkeitsverhalten zu kontrollieren, und zum
anderen, das Abstandhalteverhalten der miden
Fahrer zu untersuchen. Zudem kann durch abrup-
tes Bremsen des Vorderfahrzeugs die Reaktionsge-
schwindigkeit des Fahrers erfasst werden. Hier ist
allerdings darauf zu achten, dass ein plétzliches Er-
eignis, wie das Bremsen des Vorderfahrzeugs den
potenziell schlafrigen Fahrer wieder aktivieren
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Autoren Stichprobe Dauer (min) | Ausstattung Strecke Parameter
ORTH et al. OSAS-Patienten 60 C.AR. (Computer LandstralRe bei ca. Anzahl Unfélle,
(2002) und Gesunde Aided Risk Simulator), | 100 km/h, unterschied- | Konzentrationsfehler,
einzelner Bildschirm | liche Witterung (Regen, | Durchschnitts-
Nebel, Schnee, Schén- | geschwindigkeit
wetter), Hindernisse
PIZZA et al. 30 STISIM 300 Driving Zweispurige Land- Anzahl Unfélle, Zeit
(2009) Simulator, Sitzkiste, stralRe, wenige Kurven | bis zum ersten Unfall,
3 Monitore und Kreuzungen, keine | SDLP, Reaktionszeit,
Hindernisse G indigkei
BOYLE et al. 60 SIREN, 150° Front- Zweispurige Land-
(2008) sicht, 50° Rucksicht stralle mit geraden
und leicht kurvigen Ab-
schnitten, Fahrt bei ca.
90 km/h, wenig Verkehr
RISSER & WARE | OSAS-Patienten 60 STISIM, ein Monitor | Zweispurige, leicht kur- | SDLP, Geschwindig-
(1999) und gesunde Kont- mit Gas- und Brems- | vige Landstral3e bei ca. | keitsvariabilitat,
rollen pedal 90 km/h, wenig Verkehr | Unfallhaufigkeit
DESAI et al. OSAS-Patienten 30 AusEd Driving zweispurige Land- SDLP, Geschwindig-
(2007) und gesunde Kon- Simulator, computer- | straBe, Nachtfahrt, keitsvariabilitat,
trollen basiert, ein Monitor manchmal plétzlich Bremsreaktion,
auftauchende Lkw, Unfalle
Geschwindigkeit
60-80 km/h
TOULIOU et al. OSAS-Patienten 20 k. A. ,simulated konstante Geschwin- SDLP, TTC
(2013) environment* digkeit von 90 km/h,
Folgeszenario (plotzli-
ches Bremsen des
Vorderfahrzeugs)
GHOSH et al. OSAS-Patienten k. A. MiniSim, computer- dreispurige Autobahn, | SDLP, Geschwindig-
(2012) basiert plotzlich auftauchende | keit, Reaktionszeiten,
Hindernisse Abstand
VAKULIN et al. OSAS-Patienten 90 AusEd Driving Nachtfahrt auf einer Lenkabweichung,
(2014) und gesunde Kon- Simulator, Landstrale, plétzlich Unfallzahl
trollen mit vs. ohne ein Monitor vor dem Fahrzeug auf-
Schlafentzug tauchende Lkw
DAVENNE et al. | Gesunde Fahrer mit | k. A. INRETS-MSIS SIM2, |zweispurige Autobahn, | Spuriibertretungen
(2012) vs. ohne Schlafent- computerbasiert, ein | Tagfahrt, kein Verkehr,
zug Monitor Geschwindigkeit 130
km/h

Tab. 2-4: Merkmale empirischer Studien zur Untersuchung von Mudigkeit in der Fahrsimulation

kann. Ein solches Szenario sollte, wenn Uberhaupt,
dann eher gegen Ende der Fahrt erscheinen. Auch
in Hinblick auf Simulatorvertraglichkeit sollten ab-
rupte Bremsmandver eher vermieden werden.

Die Simulatorkrankheit ist eine negative Begleiter-
scheinung der Exposition in virtuellen Umwelten.
Das Phanomen umfasst Symptome, die denen der
Bewegungskrankheit (,Motion Sickness®, IRWIN,
1881) sehr ahnlich sind. Zu den berichteten Haupt-
symptomen gehéren (KENNEDY et al., 1990): Ubel-
keit, Benommenheit, allgemeines Unwohlsein, Apa-
thie, Kopfschmerzen, Desorientierung, Erschop-
fung und Ermddung.

Zur Erfassung der Simulatorkrankheit werden Fra-
gebdgen, physiologische Verfahren und Verhaltens-

messungen (vor allem Tests zur Haltungsstabilitat)
verwendet. Subjektive Verfahren finden mit Abstand
am haufigsten Anwendung. Der Simulator Sickness
Questionnaire SSQ (KENNEDY et al., 1993) ist das
bekannteste Verfahren zur Erfassung der Simulator
Sickness. Die Angabe von Inzidenzen fiir Simula-
tor-Sickness ist komplex, da diese sehr ausgepragt
mit folgenden Faktoren variieren (LAWSON, GRAE-
BER & MEAD, 2002):

* Art der Simulation (Fahrsimulation,
Flugsimulation),

» Ausbaustufe der Simulation (fixed, moving-
based, Weite des Sichtsystems),

» Vorerfahrung bzw. Training der Probanden,



24

* Expositionsdauer und

» Komplexitat der Szenerie.

Als wichtigster Faktor ist hier die Vorerfahrung mit
Simulatoren zu nennen, die im Sinne eines Gewoh-
nungseffektes mit geringeren Beschwerden einher-
geht (HOFFMANN & BULD, 2006). Fahrten zur Ein-
gewohnung erscheinen demnach aufierst wichtig,
im Hinblick auf eine Anwendung im klinischen All-
tag, sollte der dafiir nétige Zeitaufwand allerdings
so gering wie moglich gehalten werden.

Jedoch ist gerade flr den Themenbereich Tages-
schlafrigkeit aufgrund der montonen, mandverar-
men Szenariengestaltung davon auszugehen, dass
die Problematik der Simulatorkrankheit sehr gut
kontrolliert werden kann und eine sehr untergeord-
nete Rolle spielen wird.

2.6 Zusammenfassung und
Ableitungen fiir die Projektarbeit

Schlafstérungen unterschiedlichster Atiologie sind
in der Gesamtbevdlkerung weit verbreitet. Chro-
nisch zu wenig oder nicht-effektiver Schlaf kann zu
einer Tagesschlafrigkeit fihren, die sich in einer
starken habituellen Midigkeit und einer Einschlaf-
neigung niederschlagt. Dies kann zu einer Ein-
schrankung der Leistungsfahigkeit und damit auch
der Fahrkompetenz fiihren. Insbesondere monoto-
ne Situationen auf der Autobahn oder der Landstra-
RRe sind fur tagesschlafrige Fahrer schwer zu bewal-
tigen. Berufskraftfahrer sind diesen Situationen in
ihrer taglichen Arbeit sehr haufig und sehr lange
ausgesetzt. Dementsprechend zeigt die Analyse
der Unfallstatistiken, dass Mudigkeit vor allem bei
Berufskraftfahrern eine sehr haufige Unfallursache
ist. Zur Diagnose der Fahrkompetenz bei Tages-
schlafrigkeit stellen die Begutachtungsleitlinien ein
3-stufiges Vorgehen vor: Besteht nach einer schlaf-
medizinischen Untersuchung aufgrund des Klini-
schen Urteils ein Verdacht auf eine Tagesschlafrig-
keit, die mit fahrrelevanten Einschrankungen ein-
hergehen kann (Stufe 1), erfolgt im nachsten Schritt
eine Leistungstestung mit etablierten psychologi-
schen Testverfahren (Stufe 2). Bestehen dann im-
mer noch Zweifel an der Fahrkompetenz, kann im
dritten Schritt eine Fahrprobe angeordnet werden.
Bis zum Nachweis der Validitat von Testverfahren in
der Simulation, hat die Fahrprobe im Realverkehr
zu erfolgen.

Das Ziel des vorliegenden Projekts ist es, ein vali-
des Testverfahren zur Messung der Fahrkompetenz

von tagesschlafrigen Patienten in der Fahrsimulati-
on zu entwickeln. Die Grinde hierfur sind vielfaltig.
Die Fahrsimulation kann die Vorteile der psychome-
trischen Testung und die einer Fahrprobe im Real-
verkehr miteinander vereinen: Sie erlaubt es, das
Fahrverhalten unter hochstandardisierten, replizier-
baren Bedingungen direkt zu messen, ohne dabei
die Testperson oder andere zu gefahrden. Die An-
forderung, eine moglichst monotone, mudigkeits-
sensitive Fahrsituation zu realisieren, kann gerade
in der Simulation sehr gut umgesetzt werden. Hier-
zu finden sich auch gute Ansatzpunkte aus der For-
schungsliteratur (z. B. KAUSSNER, 2007; KAUSS-
NER et al., 2010). Bei der Entwicklung des Bewer-
tungskonzepts zur Quantifizierung der Fahrkompe-
tenz soll auf eigene Vorarbeiten zurlickgegriffen
werden, in denen die Validitadt der Fahrsimulation
alterer Fahrer (KENNTNER-MABIALA et al., 2019)
und unter Alkoholeinfluss (KENNTNER-MABIALA
et al., 2015) erfolgreich nachgewiesen wurde.

Das vorliegende Projekt hat einen klaren Anwen-
dungsbezug: Es soll ein valider und praktikabler
Prototyp zur Messung der Fahrkompetenz bei Ta-
gesschlafrigkeit entwickelt und getestet werden, der
sich fUr den breiten Einsatz in Kliniken oder bei Be-
gutachtungsstellen eignet. Hierfur ist es notwendig,
dass der Testaufbau platzsparend, einfach zu trans-
portieren und zu bedienen sowie moglichst kosten-
gunstig ist. Da in Kliniken und Diagnostikzentren
keine Zeit ist, um Klienten aufwandig an die Simula-
tion zu gewdhnen, muss der Testaufbau so gestaltet
werden, dass er auch ohne Vorerfahrung in der
Fahrsimulation bewaltigbar ist und valide Ergebnis-
se liefert. AuRerdem muss darauf geachtet werden,
dass Einflisse, die das Auftreten von Simulator
Sickness beglnstigen, minimiert werden.

Die Validierung der in diesem Projekt entwickelten
Testumgebung soll anhand einer mdglichst homo-
genen Patientenstichprobe erfolgen, deren Sto-
rungsbild weit verbreitet ist und bei der relativ weni-
ge Begleiterkrankungen zu erwarten sind. Auler-
dem sollte wissenschaftlich gut belegt sein, dass
diese Gruppe tatsachlich aufgrund ihrer Tages-
schlafrigkeit mit fahrrelevanten Leistungseinschran-
kungen zu kdmpfen hat. Wie in Kapitel 2.2 darge-
stellt, wurden aus diesen Griinden Schlaf-Apnoe-
Patienten als Zielgruppe fir die Validierungsstudie
festgelegt.

Nachfolgend wird die Entwicklung der Simulator-
testumgebung beschrieben und im Anschluss wer-
den Methoden und Ergebnisse der Validierungs-
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studie berichtet. In einer abschlieRenden Diskussi-
on werden die Ergebnisse der Validierungsstudie
interpretiert und Empfehlungen fir das weitere Vor-
gehen abgeleitet.

Entwicklung einer Simulator-
prifumgebung zur Messung
der Fahrkompetenz bei
Tagesschlafrigkeit

3.1 Priifstrecke

Der Literarturtiberblick (siehe Kapitel 2.4) zeigt,
dass flr tagesschlafrige Patienten vor allem das
Fahren unter Monotonie Uber einen langeren Zeit-
raum sehr schwierig ist. Bei der Gestaltung der
Prifstrecke war es daher vorrangig, eine mdglichst
reizarme Strecke zu gestalten, die eine Messung
von Effekten Uber die Zeit erlaubt. Die Prufstrecke
wurde mit der Simulatorsoftware SILAB® erstellt.
Sie ist dem Vigilanz-Szenario aus dem SILAB®
SPDE_DFA-Szenarienpaket angelehnt (s. Bild 3-1),
das sich bereits in verschiedenen Studien zu sedie-
renden Substanzen (KAUSSNER et al., 2010), Al-
kohol (KENNTNER-MABIALA et al., 2015) und Er-
krankungen, die mit Tagesschlafrigkeit einhergehen
(KAUSSNER, 2007), als sensitiv gegeniiber Midig-
keitseffekten erwiesen hat. Es wurde die Variante A
der Vigilanzfahrt als Baustein genutzt, welche aus
einer 24 km langen Nachtfahrt auf der Landstralle

besteht. Die Fahrt ist in eine Anfahrt mit Befragung,
vier Teile a 6 km (Segmente), sowie eine Ausfahrt
mit Befragung aufgeteilt. Die Strecke ist sehr ein-
fach und monoton. Die Spurbreite betragt 3,50 m. In
der Strecke wechseln sich gerade Abschnitte von je
500 m Lange mit sanften Links- und Rechtskurven
einer Lange von ebenfalls 500 m mit einer Krim-
mung von 1/800 m oder 1/200 m ab. Ein vorausfah-
rendes Fahrzeug fahrt zwischen 80 und 90 km/h
nach einem realistischen Geschwindigkeitsprofil.
Auf der gesamten Strecke ist Uberholverbot. Falls
doch Uberholt wird, erscheint ein weiteres Fuh-
rungsfahrzeug mit identischem Geschwindigkeits-
verhalten. Es herrscht maRiger Gegenverkehr. Als
Nebenaufgabe sollten die Probanden eine akusti-
sche Vigilanzuhr bearbeiten. Dazu ertdnte alle
1.700 ms ein Ton. In 15 % der Félle wurde der Ton
zufallig ausgelassen. Die Aufgabe des Fahrers war
es, als Reaktion auf den fehlenden Ton eine Lenk-
radtaste drucken. Ausgewertet wurde der Anteil an
Ubersehenen Auslassungen (Missings). Die Bewer-
tung von Reaktionszeiten macht bei der Reaktion
auf einen nicht vorhandenen Ton kaum Sinn, wes-
halb dieser Parameter nicht ausgewertet wird. Die-
se akustische Vigilanzaufgabe wurde am ersten
Termin nach der Simulatorgew6hnung eingelbt.
Dieses Ausgangsszenario wurde viermal wiederholt
(4 x 4 Segmente = 4 Blocke). Die Strecke wurde
nicht als Nacht-Szenario sondern als Tages-Szena-
rio realisiert, da explizit eine Prifung von Tages-
schlafrigkeit gefordert ist und somit die Verwendung
einer Nacht-Szenerie nicht geboten erscheint.

Bild 3-1: Screenshot aus dem Fahrparcours. Das gelbe Fihrungsfahrzeug fahrt mit einem realistischen Geschwindigkeitsprofil

zwischen 80 und 90 km/h und darf nicht tiberholt werden.
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3.2 Messparameter

Fahrfehler werden durch einen trainierten Ver-
suchsleiter mithilfe der SILAB®-betriebenen Appli-
kation S.A.F.E. (Standardized Application for Fit-
ness to Drive Evaluations, siehe Bild 3-2) registriert
und kategorisiert. Sie werden in die folgenden sechs
Kategorien mit bis zu vier Subkategorien unterteilt
und am Ende der Fahrt zu einer Gesamtfehlerzahl
ohne Gewichtung aufsummiert:

(1) Geschwindigkeitsverhalten:

« Schneller als zuldssige Hochst-
geschwindigkeit (Gs1)

+ Unangepasste Beschleunigung oder
Verlangsamung (Gs2)

» Unangepasstes Langsamfahren (Gs3)

(2) Abstandsverhalten:
* Zu geringer Langsabstand innerorts (Ab1)
» Zu geringer Langsabstand aul3erorts (Ab2)
* Zu geringer Querabstand (Ab3)

(3) Fahrbahnbenutzung:

» Fehlende Spurgenauigkeit/Abkommen von
der Fahrbahn (Fb1)

+ Spurwechselfehler (Fb2)
* Unangepasste Spurwahl (Fb3)

» Befahren unzulassiger Fahrbahnen (Fb4)

Bild 3-2: Die am WIVW entwickelte Applikation S.A.F.E. zur
standardisierten Beobachtung des Fahrverhaltens
wahrend einer psychologischen Fahrverhaltensbeob-
achtung

(4) Sicherndes Verhalten:

* Fehlendes, nicht ausreichendes,
verzogertes Sichern (Si1)

» Verkehrsverstofie gegeniber Vorrang-
regeln (Si2)

+ Ubervorsichtiges Sichern (Si3)

(5) Gefahrdendes Verhalten

+ Gefahrdendes Verhalten gegenliber Ful3-
gangern (Gf1)

+ Gefahrdendes Verhalten gegenuber ande-
ren motorisierten Verkehrsteilnehmern
(Gf2)

(6) Kommunikationsverhalten

+ Fehlendes, verzdgertes, verfrihtes Blinken
(Ko1)

» Keine/unklare Kommunikation mit anderen
Verkehrsteilnehmern (Ko2)

+ Umgang mit der Zeichengebung anderer
Verkehrsteilnehmer (Ko3)

AuBerdem erfolgt ebenfalls Uber die Applikation
S.A.F.E. am Ende jedes Segments eine absolute
Beurteilung der Fahrkompetenz durch den Ver-
suchsleiter auf der 11-stufigen Fitness to Drive
Scala (0-3: normales Fahrverhalten; 4-6 auffalli-
ges Fahrverhalten; 7-9: kritisches Fahrverhalten;
10: absolut fahruntauglich).

Als MaR fir die Gute der Spurhaltung wird tber
S.AF.E. die SDLP automatisiert aufgezeichnet.
Diese beschreibt die Standardabweichung der late-
ralen Position von der Mittellinie in Metern. Spurver-
lassens-Ereignisse werden dabei gesondert er-
fasst, sodass Zeitraume, in denen das Fahrzeug die
Spur verlassen hat, im Sinne von Ausrei3ern nicht
in die Berechnung der SDLP einflieRen.

Als Nebenaufgabe wahrend der Fahrt bearbeiten
die Probanden eine akustische Vigilanzuhr. Dazu
ertdont alle 1.700 ms ein Ton. Bei einer mittleren
Fahrgeschwindigkeit von ca. 85 km/h (wegen des
vorausfahrenden Fahrzeugs) dauert ein 6-km-Ab-
schnitt damit ca. 250 Sekunden, sodass im Schnitt
250/1,7 = 147 Reize dargeboten werden. In 15 %
der Falle (2 22) wird der Ton zufallig ausgelassen.
Die Aufgabe des Fahrers ist es, als Reaktion auf
den fehlenden Ton eine Lenkradtaste driicken. Aus-
gewertet wird der Anteil nicht erfolgter Reaktionen
(Missings).
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Zur Erfassung der Schlafrigkeit wird den Probanden
nach jedem 24 km (= 4 x 6 km) Block die deutsche
Version der Stanford Sleepiness Scale (SSS) vor-
gelegt. Darauf gaben die Probanden auf einer 7-stu-
figen Likert-Skala den Grad ihrer aktuellen Wach-
heit von 1 = ,fuhle mich aktiv und vital; aufmerksam;
vollkommen wach® bis 7 = ,fast trdumend; schlafe
bald ein; kein BemUhen mehr, wach zu bleiben®
(HODDES et al., 1973).

AuRerdem werden die Probanden nach jedem Ab-
schnitt gefragt,

* wie haufig sie beim letzten Abschnitt eingeschla-
fen sind,

* ob sie glauben, dass sie beim nachsten Ab-
schnitt einschlafen,

« o0b sie im Realverkehr weiterfahren wirden.

+ Uber Kupferspulen, die an das Ober- und Unter-
lid der Probanden angebracht werden, wird die
Prozent der Zeit mit geschlossenen Augen
(PERCLOS) als verhaltensbasiertes Mal} flr
Schlafrigkeit erfasst.

Tabelle 3-1 gibt einen Uberblick iiber die verschie-
denen Streckenabschnitte und die jeweils erhobe-
nen Parameter.

Streckenabschnitt subjektiv Verhalten
sl el - 5| | 5 = | 2] 8

% £ g £ 2 | &) 2 o | Sw| 8 9

o g 5 = = @ @ a | §<| 2 i

o0 n - > M 7] 7] 7] Lo ES o
Stand 0 0 0 0
Losfahren 0 0 soo | 0 || | | | | |
Zwischenstiick 0 0 1.000 85 X X X
Vigilanzfahrt 1 1 6.000 85 X X X X
Vlgllanzfahrt ...... 1 H 2 6.000 H 85 X X X x ......
V|Ianzfahrt ...... 1 3 6.000 H 85 X X x | x
Vlgllanzfahrt ...... 1 4 6.000 H 85 X X X X
Zwischensttick 0 0 1.000 85 X X X
Vigilanzfahrt 2 5 6.000 85 X X X X
Vigilanzfahrt 2 6 | 6000 | 85 x x x | ox
Vlgllanzfahrt ...... 2 7 6.000 H 85 X X X x ......
Vlgllanzfahrt ...... 2 8 6.000 H 85 X X X x ......
Zwischenstuick 0 0 1.000 85 X X X
Vigilanzfahrt 3 9 6.000 85 X X X X
Vlgllanzfahrt ...... 3 10 6.000 H 85 X X X x ......
Vlgllanzfahrt ...... 3 11 6.000 H 85 X X X x ......
Vlgllanzfahrt ...... 3 12 6.000 H 85 X X X x ......
Zwischenstuick 0 0 1.000 85 X X X
Vigilanzfahrt 4 9 6.000 85 X X X X
Vlgllanzfahrt ...... 4 10 H 6.000 H 85 X X X x ......
Vlgllanzfahrt ...... 4 1 H 6.000 H 85 X X X x ......
V|g||anzfahrt ...... 4 12 H 6.000 H 85 X X X x ......

Tab. 3-1: Ubersicht zu den einzelnen Streckenstiicke sowie die jeweils ausgewerteten Parameter
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3.3 Vorstudie

Um Aussagen daruber treffen zu kénnen, welche
Simulatorausstattung mindestens notwendig ist, um
valide Ergebnisse in der Simulation hinsichtlich der
Untersuchung von Schiéfrigkeit beim Fahren zu er-
halten, wurde in einem Pilotversuch die Prifstrecke
in drei verschiedene Simulatoren unterschiedlicher
Hardware-Ausstattung implementiert (Tabelle 3-2).
Ziel war es, zu untersuchen, welche Hardware Fea-
tures fur valide Befunde notwendig sind und wel-
che optional sind. Aullerdem sollte die Simulation
darauf ausgerichtet sein, dass bei Probanden ohne

Vorerfahrung in der Simulation moglichst keine
Symptome der Simulator Sickness ausgel6st wer-
den. Wie oben erlautert, spielt das Sichtfeld eine
erhebliche Rolle bei der Entwicklung der Simulator
Sickness. Daher wurde flir den vorliegenden Ver-
such sowohl beim Low-Fidelity Simulator als auch
beim Kompaktsimulator jeweils nur der mittlere
Bildschirm genutzt. Daraus resultierte jeweils ein
horizontales Sichtfeld von 60° anstatt von 180°.

Im Rahmen eines Pilotversuchs absolvierten acht
gesunde Probanden, die zuvor keine Erfahrung mit
Fahrsimulatoren gesammelt haben, je zwei Fahrten

High Fidelity Simulator

« 5 Bildkanale a 1400 x 1050 Pixel
= 300° horizontale Sicht
= 47° vertikale Sicht

« Original Mockup

* 9 Computer zur Durchfiihrung der
Simulation

Low Fidelity Simulator

+ 3 Bildkanale a 1920 x 1080 Pixel

= 180° horizontale Sicht (im Versuch
zur Reduktion von Simulator Sick-
ness auf einen Bildkanal in der
Mitte reduziert => 60°)

= 42° vertikale Sicht

Generisches Mockup mit originalen

Bedienelementen (Pedalerie und
Lenkrad

* 4 Computer zur Durchfiihrung der
Simulation

Kompaktsimulator

» 3 Bildkanale a 3840 x 2160 Pixel
= 180° horizontale Sicht (im Ver-
such zur Reduktion von Simulator
Sickness auf einen Bildkanal in
der Mitte reduziert = 60°)
* 40° vertikale Sicht

Generisches Mockup mit Bedien
elementen aus dem Gaming Bereich

* 4 Computer zur Durchfihrung der
Simulation

Tab. 3-2: Die drei in der Pilotstudie eingesetzten Simulatoren
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— eine davon in ausgeschlafenem Zustand, die an-
dere schlafdepriviert nach maximal vier Stunden
Nachtschlaf — in den drei verschiedenen Simulator-
ausbaustufen. In allen Simulatorausbaustufen wa-
ren fur alle Probanden allenfalls leicht Symptome
von Simulator Sickness zu beobachten. Weiterhin
konnte gezeigt werden, dass sich der Effekt der
Schlafdeprivation auf Gruppenebene bei Heranzie-
hen von subjektiven Midigkeitsmalen, dem Lid-
schlussverhalten als auch der Leistung in der Zweit-
aufgabe (akustische Vigilanz) durchaus feststellen
l&sst. Bei Betrachtung der wesentlichen Leistungs-
parameter (SDLP, Gesamtfehlerzahl S.A.F.E., FtD)
jedoch ist nur noch der Effekt der Fahrzeit nach-
zuweisen. Offensichtlich induziert die monotone
Szenerie in Kombination mit einer langeren Fahr-
zeit bezlglich der Querfuhrung einen konsisten-
teren Einfluss auf die Probanden, als die partiel-
le Schlafdeprivation. Dieser Befund ist zunachst
Uberraschend, da sich das verwendete Szenario in
anderen Studien gegenulber sedierenden Substan-
zen und Alkohol insbesondere hinsichtlich Para-
meter der Querfiihrung sehr wohl als sensitiv erwie-
sen hat (vgl. KAUSSNER, 2007; KAUSSNER et al.,
2010; KENNTNER-MABIALA, 2015). Anders je-
doch als in den zitierten Studien wurde im vor-
liegenden Projekt das Szenario als Tag- und nicht

als Nachtszenario implementiert. Hintergrund des-
sen war, dass das Szenario fir gesunde Probanden
ohne Probleme zu bewaltigen sein sollte, um einen
guten Kompromiss zwischen Spezifitat und Sensiti-
vitat der Prifumgebung zu erzielen. Offensichtlich
gelang es den zwar miden aber gesunden Proban-
den, ihre Fahrkompetenz trotz Mudigkeit aufrecht-
zuerhalten. Bei einem Szenario, das auch fiir ge-
sunde Probanden schwer zu bewaltigen ist, wirden
die Effekte der Tagesschlafrigkeit Uberschatzt wer-
den d. h. das Szenario ware zwar sehr sensitiv
aber wenig spezifisch. Insgesamt erwies sich keine
der gewahlten Versuchsanordnungen den anderen
gegeniber Uberlegen bezlglich der Detektion mu-
der Probanden. Im Hinblick auf eine spatere Ver-
breitung des Verfahrens wurde entschieden, die
Validierungsstudie mit dem einfach ausgestatte-
ten Kompaktsimulator durchzufiihren (siehe auch
Bild 3-3).

Bild 3-3: Implementation der Prifstrecke in den Kompaktsimulator. Riickspiegel, Tacho und Drehzahimesser sind in die Szenerie

eingeblendet.
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4 Validierungsstudie

4.1 Fragestellung und Hypothesen

Vorrangiges Ziel der Studie ist die Validierung der
im Rahmen dieses Projekts entwickelten und in Ka-
pitel 3 beschriebenen Simulatorprifumgebung zur
Messung der Fahrkompetenz bei Tagesschlafrig-
keit. Als Validitatskriterium soll eine Fahrverhaltens-
probe im Realverkehr dienen. Explorativ werden
aulerdem zwei psychometrische Tests am Wiener
Testsystem durchgefihrt. Die Daten dieser psycho-
metrischen Testung werden mit den Fahrdaten aus
der Simulation und dem Realverkehr verglichen.

Um diagnostische Kriterien fiir ein Bestehen der
Fahrprobe und damit einer positiven Bewertung der
Fahrkompetenz auf individueller Ebene zu entwi-
ckeln, werden sowohl Schlaf-Apnoe-Patienten als
auch gesunde Kontrollprobanden untersucht. Dabei
sei an dieser Stelle bereits darauf hingewiesen,
dass nicht zu erwarten ist, dass sich alle Patienten
als fahrungeeignet und alle gesunden Kontroll-Pro-
banden als fahrgeeignet erweisen, da einerseits
das Vorliegen einer Schlaf-Apnoe nicht zwingend
eine mangelnde Fahrkompetenz nach sich zieht
und andererseits auch Menschen ohne diagnosti-
zierte Schlaf-Apnoe durchaus eine Anfalligkeit ge-
genuber monotonen Situationen aufweisen kénnen.

Es wird erwartet, dass die Schlaf-Apnoe-Patienten
im Gruppenvergleich im Mittel sowohl in der Simula-
tion als auch im Realverkehr schlechter abschnei-
den als die Kontrollprobanden. Insbesondere soll-
ten Fahrfehler von Patienten eher auf mudig-
keitsassoziierte Einzelfehler zurilickzufiihren sein
(Spurverlassensereignisse, unsaubere Spurhal-
tung). Bei Kontrollprobanden kdnnen ebenfalls mi-
digkeitsassoziierte Fahrfehler zu beobachten sein,
allerdings in geringerem Mal3e als bei den Patien-
ten.

Mithilfe von korrelativen Verfahren soll untersucht
werden, ob das im Simulator beobachtete Verfah-
ren das Fahrverhalten im Realverkehr pradizieren
kann. Insbesondere soll auch analysiert werden, ob
einzelne Individuen, die im Simulator besonders
schlecht abschneiden auch im Realverkehr schlecht
abschneiden.

4.2 Methodik
4.2.1 Versuchsdesign und Ablauf

Alle Teilnehmer absolvierten jeweils drei Termine.
Der erste Termin beinhaltete die Vorgabe des Reak-
tionstests (RT) und des Vigilanztests (VIGIL) des
Wiener Testsystems. Die Bearbeitung am PC dau-
erte in etwa 40 Minuten. Nach einer kurzen Pause
wurde eine Simulatorgewohnung (ca. 20-30-minuti-
ge Dauer) durchgefuhrt, um eine ausreichende
Simulatorbeherrschung sicherzustellen und Simu-
latorkrankheit wahrend der Testfahrt vorzubeugen.

Beim zweiten Termin wurde dann die eigentliche di-
agnostische Priffahrt am Simulator absolviert. Mit-
hilfe der Applikation S.A.F.E. wurden von einem trai-
nierten Versuchsleiter Fahrfehler registriert und
klassifiziert. Aulerdem beurteilte der Versuchsleiter
am Ende jedes Versuchsblocks die Fahrkompetenz
anhand eines globalen Ratings auf der 11-stufigen
Fitness-to-Drive-Skala. Die Fahrt hatte eine Dauer
von ca. 80 Minuten. Vor, wahrend und nach der
Fahrt wurden Fragen zum aktuellen Befinden ge-
stellt.

Der dritten Termin beinhaltete eine Priffahrt im Re-
alverkehr in Begleitung eines Fahrlehrers und eines
geschulten Psychologen, der wahrend der Fahrt
analog zum Vorgehen im Simulator mithilfe der
Applikation S.A.F.E. Fahrfehler registrierte und klas-
sifizierte sowie die Fahrkompetenz anhand eines
globalen Ratings auf der 11-stufigen Fitness-to-
Drive-Skala beurteilte.

Insgesamt sechs Patienten wiederholten die Simu-
latorfahrt (den zweiten Termin) nach der Realfahrt
um einen Eindruck zur Reliabilitat des Messverfah-
rens zu erhalten.

4.2.2 Begriindung und Rekrutierung
der Stichprobe

Far die Validierung der Simulatortestumgebung in
Bezug auf Tagesschlafrigkeit sollten frisch diagnos-
tizierte tagesschlafrige Schlaf-Apnoe-Patienten vor
ihrer Behandlung mit gesunden Kontrollprobanden
verglichen werden. Die Gruppe der Schlaf-Apnoe-
Patienten wurde firr sinnvoll erachtet, da davon
ausgegangen wurde, dass ihre erhdhte Tages-
schlafrigkeit mit wenigen Komorbiditdten einher-
geht. Die Behandlung der Schlaf-Apnoe erfolgt
nicht medikamentés, da die Behandlung der Wahl
in der Verwendung von speziellen Atemmasken
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beim Schlafen (CPAP-Masken) besteht. Daher wur-
de die Wahrscheinlichkeit, viele potenzielle Patien-
ten wegen anderer Medikation ausschlieRen zu
missen, fir eher gering erachtet. Die Pravalenz
des OSAS ist relativ hoch, sodass kaum Schwierig-
keiten bei der Patientenrekrutierung erwartet wur-
den. Weiterhin kann der Schweregrad der Schlaf-Ap-
noe uber den Apnoe-Hypopnoe-Index (AHI), der im
Schlaflabor von einem Schlafmediziner bestimmt
wird, in verschiedene Auspragungen eingeteilt wer-
den. Dies ermdglicht die Untersuchung der Fragen,
ob ein aufgrund klinischer Symptome definierter
Schweregrad der OSAS mit dem Ausmal} von Leis-
tungseinbuRen in adaquaten Leistungstests und/
oder der Fahrsimulation korreliert. Zusatzlich bietet
sich bei dieser Patientengruppe zumindest theore-
tisch die Mdglichkeit, eine erfolgreiche Therapie mit
der CPAP Maske in der Simulation zu validieren.

Da es sich bei dieser Studie um einen Patientenstu-
die handelt, unterliegt sie besonderen Anforderun-
gen, um das Wohl der Patienten zu sichern. Die
Studie wurde beim Deutschen Register Klinischer
Studien (DRKS) unter der Nummer DRKS00011633
registriert und der Prifplan und die Unterlagen zur
Aufklarung der Teilnehmer (Informed Consent
Form) zu dieser Studie wurden der Ethikkommis-
sion der Landesarztekammer Bayern zur Beratung
vorgelegt. Die Datenerhebung startete erst, nach-
dem ein positives Votum der Gutachter vorlag. Alle
Patienten und Probanden wurden ausfuhrlich auf-
geklart und unterschrieben das Informed Consent
Form zur Studienteilnahme und die Datenschutz-
erklarung. Fir ihre vollstandige Teilnahme wurden
als Aufwandsentschadigung 160 € ausgezahlt. Pa-
tienten, die zusatzlich zu den reguldren Terminen
den Wiederholungstermin wahrnahmen, erhielten
200 €.

Die Rekrutierung der Schlaf-Apnoe-Patienten fand
in enger Zusammenarbeit mit der HNO-Praxis Roth,
Stelzer, Kohler und Woldt in Wirzburg statt. Die
Praxis verfuigt iber hohe Kompetenz im Bereich der
schlafmedizinischen Diagnostik und hat sich auf die
Behandlung von OSAS-Patienten spezialisiert.

Im Rahmen der Routineversorgung werden in die-
ser Praxis alle neuen Patienten beim Anamnesege-
sprach auf Anhaltpunkte fir das Vorliegen einer
OSAS untersucht und befragt. Erganzend werden
bei diesem Schritt auch standardisierte subjektive
Verfahren eingesetzt. Die Patienten wurden gefragt,
ob sie unter Tagesschlafrigkeit leiden und fillten er-
ganzend die Epworth Sleepiness Scale aus.

Bei einem Verdacht auf OSAS oder andere schlaf-
bezogenen Stérungen findet entsprechend dem
Vorgehen in der Routineversorgung eine schlafme-
dizinische Diagnostik mit polysomnografischen
Messmethoden statt. Mithilfe der Polysomnografie
werden wichtige physiologische Funktionen wah-
rend des Nachtschlafs kontinuierlich gemessen.
Aufgezeichnet werden das Elektroenzephalogramm
(EEG), Das Elektrokardiogramm (EKG), das Elek-
trookulogramm (EOG), das Elektromyogramm, Vi-
deodaten, Atemfluss, Atemanstrengung und Sauer-
stoffsattigung. Darauf basierend erstellt schlafmedi-
zinisch qualifiziertes Fachpersonal ein Schlafprofil,
mit dessen Hilfe auf verschiedene Schlafstérungen
geschlossen werden kann. Patienten, bei denen
aufgrund der Ergebnisse der Polygrafie die Diagno-
se ,Obstruktive Schlaf-Apnoe® gestellt wurde und
die die Einschlusskriterien hinsichtlich Alter, AHI
und ESS-Score erfilllten, wurden (ber die Studie
informiert. Einschlusskriterien der Studie fur Patien-
ten waren:

* Eine unterschriebene Einverstandniserklarung,
¢ Alter 23-65 Jahre,

» ein gultiger Fuhrerschein,

* Apnoe-Hypopnoe-Index von mind. 10/h und

¢ ein ESS-Score von mind. 10.

Die Ausschlusskriterien waren:

* \Vorliegen von Krankheiten (Demenz, schwer-
wiegende psychiatrische und vestibuldre Er-
krankungen, Alkoholismus und anderer Drogen-
konsum, Herzkrankheiten, neurologische Er-
krankungen), Erkrankungen, die mit erhohter
Mudigkeit einhergehen (Ausnahme: Schiaf-Ap-
noe),

» akute oder chronische Einnahme von Stimulan-
zien, Antihistaminika, Antidepressiva, Betau-
bungsmittel, Anxiolytika, Antiepileptika und an-
deren psychoaktiven Substanzen,

» ein unregelmafiger Schlaf-Wach-Rhythmus
(z. B. durch Schichtarbeit),

» der regelmaRige Konsum von mehr als zehn
Zigaretten pro Tag,

» der Konsum von mehr als ein Liter Kaffee (oder
anderes koffeinhaltiges Getrank) pro Tag

*  Gewicht > 150 kg.
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Kontrollprobanden wurden aus dem Testfahrer-
panel des WIVW rekrutiert. In der HNO-Praxis Dr.
Roth erfolgte eine Untersuchung, in der die Ein- und
Ausschlusskriterium gepriift wurden. Die Kontroll-
probanden hatten ebenso wie die Patienten keine
Vorerfahrung in der Fahrsimulation. Es wurde da-
rauf geachtet, dass die Patientengruppe beziglich
Alter, Geschlechtsverteilung und Fahrerfahrung der
Kontrollgruppe entspricht.

Die Rekrutierung der Patienten erwies sich im Pro-
jektverlauf jedoch aus den nachfolgenden Griinden
als weitaus schwieriger als erwartet:

» Obwohl laut Auskunft der kooperierenden Arzt-
praxis ca. zwanzig potenzielle Apnoe-Patienten
pro Woche untersucht werden, mussten wesent-
lich mehr Patienten als gedacht vor allem wegen
Begleiterkrankungen bzw. der damit bedingten
Medikation und zum Teil aufgrund der festgeleg-
ten Altersgrenze von 65 Lebensjahren ausge-
schlossen werden.

* Weiterhin waren viele potenzielle Patienten laut
Einschlusskriterien nicht geeignet, da laut Aus-
kunft des Prifarztes viele Patienten zwar laut kli-
nischer Einschatzung des Arztes tagesschlafrige
sind, jedoch die Patienten bei Ausflllen der
Epworth-Sleepiness-Scale (ESS) nicht den
Grenzwert von zehn Skalenpunkten erreichten.

» Patienten, die die Einschlusskriterien erfillten
und keine Ausschlusskriterien aufwiesen, waren
oft schwer zur Teilnahme an der Studie zu moti-
vieren, da sie auf aufgrund ihrer Erkrankung oh-
nehin schon mit der Bewaltigung ihres Alltags
sehr gefordert waren und keine weiteren Belas-
tungen auf sich nehmen mochten.

Eine Analyse der Patienten, die aufgrund verschie-
dener Ein- und Ausschlusskriterien nicht in die Stu-
die aufgenommen werden konnten, ergab, dass die
meisten Patienten aufgrund einer dauerhaften Me-
dikation mit Antidepressiva oder eines zu niedrigen
ESS-Wert nicht aufgenommen werden konnten.
Daher wurden folgende Anderungen der Ein- und
Ausschlusskriterien beschlossen:

* Wenn ESS < 10 kann der Patient dennoch ein-
geschlossen werden bei Vorliegen einer rele-
vanten Tagesschlafrigkeit nach klinischem Urteil
des Priifarztes.

+ Anderung Ausschlusskriterium: Eine stabile Ein-
stellung von Antidepressiva und Blutdrucksen-

kern seit mehr als vier Wochen stellt kein Aus-
schlusskriterium dar.

Trotz Anpassung der Ein- und Ausschlusskriterien
erwies sich die Rekrutierung der Patienten weiter-
hin als schwierig. Daher wurde neben der HNO-
Praxis Roth, Stelzer, Kéhler und Woldt auch die
HNO-KIlinik des Universitatsklinikums Wurzburg mit
der Rekrutierung von Patienten betraut, von wel-
cher schlieBlich vier Patienten zur Studienteilnah-
me rekrutiert werden konnten.

Der urspriingliche Versuchsplan sah vor, zu jedem
aufgenommenen Patienten einen Kontrollproband
nach Geschlecht, Alter und Jahresfahrleistung zu
matchen. Geeignete Probanden wurden vom WIVW
rekrutiert und an der kooperierenden HNO-Praxis
untersucht, ob die Einschlusskriterien erfiillt waren
und kein Ausschlusskriterium vorlag.

Nachdem zehn Patienten mit Kontrollen erhoben
waren, stellten wir im Rahmen einer Interimsanaly-
se fest, dass die Patienten allesamt sowohl in der
Simulation als auch im Realverkehr sehr gut gefah-
ren sind, die Fahrkompetenz also nicht signifikant
eingeschrankt war, sie eher minderschwere Schlaf-
Apnoe-Symptomatik aufwiesen, wahrend des Fah-
rens nur wenig mide waren und sich in ihrem Fahr-
verhalten kaum von den gesunden Kontrollen un-
terschieden. Zur Beantwortung der Untersuchungs-
fragen ist es entscheidend, auch Patienten in der
Stichprobe zu haben, bei denen die Fahrkompetenz
aufgrund ihrer Tagesschlafrigkeit tatsachlich stark
eingeschrankt ist. Fur valide korrelative Befunde ist
es erforderlich, dass die Daten eine gentigend hohe
Varianz aufweisen. Wir entschieden uns daher in
Absprache mit dem Auftraggeber, der BASt, keine
weiteren Kontrollen mehr zu erheben und stattdes-
sen die Zahl der zu untersuchenden Patienten von
20 auf 30 zu erhdhen. Ziel dieser Plananderung war
es, mehr Patienten in die Untersuchung einzu-
schlieRen, die deutliche Einschréankungen in der
Fahrkompetenz aufweisen. Da zum heutigen For-
schungsstand kein Marker existiert (z. B. Schlafla-
borbefunde, Fragebogendaten), der sich als Pradik-
tor fir die Fahrkompetenz tagesschlafriger Patien-
ten eignet, bestand die Strategie zur Erreichung
des Ziels, insbesondere hinsichtlich der Fahrkom-
petenz eingeschrankte Patienten zu rekrutieren,
hauptsachlich in einer Erhdhung der Anzahl der zu
rekrutierenden Patienten. Der Einsatz einer verfei-
nerten Screeningmethoden (spezifischerer Frage-
bogen) wurde mit Experten der involvierten Schlaf-
labore diskutiert und verworfen.
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Die Strecke wurde mithilfe einer GPS-Ortung in ins-
gesamt siebzehn kleinere Situationseinheiten un-
terteilt (Tabelle 2-1). Analog zum Vorgehen in der
Simulation wurde von einem geschulten Psycholo-
gen mithilfe der Applikation S.A.F.E. fur jede dieser
Situationseinheiten basierend auf den registrierten
Fahrfehlern ein globales Fahrsicherheitsrating ver-
geben.

4.2.3 Erfasste Parameter
Personenbezogene Daten

Alter, Geschlecht, Fahrerfahrung und Fihrerschein-
besitz wurden im Rahmen der Screening-Untersu-
chung in der HNO-Praxis erhoben. Dort wurden
auch weitere klinische Variablen wie die subjektive
Tagesschlafrigkeit (Epworth Sleepiness Scale,
ESS) und bei Patienten die Auspragung des
Krankheitsbilds in Form des Apnoe-Hypopnoe-
Index (AHI), welcher in der Schlafmedizin die
durchschnittliche Anzahl von Apnoe- und Hypo-
pnoe-Episoden pro Stunde Schlaf bezeichnet. Er
ist ein Hinweis auf die Schwere einer Schlafbezoge-
nen Atmungsstérung.

Wiener Testsystem

Beim Test RT (Testform S3) des Wiener Testsys-
tems — ein klassischer Wahlreaktionstest wird visu-
ell ein gelbes oder rotes Licht auf einem Bildschirm
prasentiert (Bild 4-1). Die Téne von ca. 2.000 Hz
werden Uber ein USB-Headset dargeboten. Der
Proband hat die Aufgabe, nur bei gleichzeitiger Dar-
bietung eines gelben Lichtes zusammen mit einem
Ton zu reagieren. Der Proband soll solange keine
Reaktion erforderlich ist seinen Reaktionsfinger auf
einem Ruheknopf legen und auf kritische Reize den
Ruheknopf loslassen und einen schwarzen Reakti-
onsknopf driicken.

Dieses Prozedere ermdglicht die getrennte Berech-
nung einer Reaktionszeit (Zeit zwischen Darbietung
des kritischen Reizes und dem Loslassen des Ru-
heknopfes) sowie einer motorischen Zeit (Zeit Los-

Bild 4-1: Bildschirmdarbietung der Reize des Tests RT (Sub-
tests S3) des Wiener Testsystems

lassen des Ruheknopfes und Driicken des Reakti-
onsknopfes). Zentrale Parameter sind hiermit (1)
die mittlere Reaktionszeit als Mal} der Reaktions-
schnelligkeit bei relevanten Reizen sowie (2) die
mittlere motorische Zeit als Mal} der Bewegungs-
schnelligkeit von geplanten Handlungsablaufen.

Der Test VIGIL (Testform S2) erfasst die Aufmerk-
samkeitsleistung bei Dauerbeanspruchung (Vigi-
lanz) in monotonen Reizsituationen. Die Fahigkeit,
Aufmerksamkeit bzw. anhaltende Wachsamkeit in
reizarmen Situationen aufrecht zu erhalten ist v. a.
unter monotonen Arbeitsbedingungen sicherheits-
relevant und wird daher in verkehrspsychologischen
Untersuchungen aber auch zur Diagnostik ver-
schiedener neurologischer oder psychischer Er-
krankungen gepruft.

Wahrend der Aufgabe bewegt sich vor einem
schwarzen Hintergrund ein hell aufleuchtender
Punkt entlang einer Kreisbahn (Bild 4-2). Die Aufga-
be der Testperson besteht darin, die in unregelma-
Rigen Abstanden auftretenden Doppelspriinge die-
ses Punktes zu detektieren und mit einem Tasten-
druck zu reagieren.

Zentrale Parameter sind (1) die Anzahl richtiger Re-
aktionen als Mal3 fur die Beobachtungsgenauigkeit
Uber den gesamten Test, (2) die Anzahl falscher Re-
aktionen als Hinweise ob die Testperson die Instruk-
tion verstanden bzw. die Aufgabe ernsthaft bearbei-
tet hat und (3) der Mittelwert der Reaktionszeiten
aller richtigen Reaktionen als MalR fir die Informati-
onsverarbeitungsgeschwindigkeit und die motori-
sche Reaktionsfahigkeit. Alle weiteren Variablen
dienen detaillierteren Auswertungen, die hier nicht
von Belang sind.

Bild 4-2: Bildschirmdarbietung des VIGIL (Subtest S1) des
Wiener Testsystems (Im vorliegenden Projekt wurde
die Testform S2 angewandt, bei der nur der ausgefiill-
te weilRe Punkt zu sehen ist, der sich ebenfalls auf ei-
ner Kreisbahn bewegt, nicht jedoch die leeren Kreise)
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Fahrtests in Simulation und Realverkehr

Sowohl in der Simulation als auch im Realverkehr
wurden fir die gesamte Fahrt mithilfe von S.A.F.E.
die Gesamtzahl der Fahrfehler und ein globales Fit-
ness to Drive (FtD) Rating erfasst. Nur in der Simu-
lation wurden auflierdem pro Streckenabschnitt das
Schwanken in der Spur (Standardabweichung der
lateralen Position, SDLP), der Zeitanteil geschlos-
sener Augen (Percentage of eyelid closure over
time, PERCLOS) und die Anzahl der Missings beim
Bearbeiten der Vigilanzuhr erfasst.

Als Vergleichsstrecke im Realverkehr wurde in Ab-
sprache mit einem erfahrenen Fahrlehrer eine Test-
strecke ausgewahlt, die eine gewisse Monotoniebe-
lastung aufweist (Landstralle mit wenig Verkehr)
und mindestens 30 Minuten andauert. Der Einbe-
zug verschiedener spezieller Fahrmandver, die bei
einem reprasentativen Parcours enthalten sein
missten, wurde bewusst aufgrund der Monotonie-

vorgabe vermieden. Allerdings sind vereinzelte Ab-
biegemandver etc. nicht zu vermeiden. Die gewahl-
te Strecke flhrt von einem groRRen Parkplatz in
Wirzburg Uber Zell am Main nach Zellingen und
von dort auf der wenig befahrenen B27 nach Karl-
stadt (ca. 23 km). Von dort fiihrt die Teststrecke auf
demselben Weg zurlick (Tabelle 4-1; Bild 4-3). Sie
dient damit als VergleichsmafRsTabelle fir die Fahr-
simulation als Methode der Fahrkompetenzmes-
sung.

Um zumindest explorativ einen Eindruck Uber ver-
schiedene Fahrleistungen im Stadtverkehr zu ge-
winnen, wurde vor und nach der eigentlichen Mono-
toniestrecke eine kurze Strecke in der Stadt absol-
viert, in der dem Probanden verschiedene Fahrsitu-
ationen (Abbiegen an Kreuzungen, Stopp-Schilder
etc.) abverlangt wurden (Bild 4-4). Auf eine entspre-
chende Stadtstrecke in der Simulation wurde zu-
gunsten einer guten Simulatorvertraglichkeit ver-
zZichtet.

Nr. WDH Ortsbezeichnung Verkehrssituation Liange inm
0 Start Talavera kein Rating
1 LuitpoldstralRe Ampelgeregelte Kreuzungen, Kinderwarnschild 850
Weiltenburgstralle 30er-Zone, Kreisverkehr, Zebrastreifen
2 Sedanstralte Rechts vor links, Vorfahrtachten, Linksabbiegen an 800
Scherenbergstralie Ampel lber Strallenbahnschienen
Bohlleitenwe viel rechts vor links, Linksabbiegen an Ampel Gber
3 9 Straflenbahnschienen; 30er-Zone; Ende der Wieder- 1.600
Frankfurterstrale
holungsfahrt Stadt
Kreisverkehr, Landstral3e, rechts abbiegen an Ampel,
4 X | 2eller Bock Kinderwarnschild 30 km/h 7.500
5 X Zell & Margetshéchheim La_ndstrafLe, veremzeltg Ampel.n und Gg.schwmdlg- 4.500
keitsbegrenzungen, keine Abbiegemandver
6 X Margetshéchheim = Zellingen Lapdstra[&e, verelnzeltg Ampel.n und Gg.schwmd|g- 6.900
e .| KETLSDEQTENZUNGEN, KEING ADbiEgEMandver |
7 X Zellingen Kreisverkehr 2.500
8 X B27 Kreisverkehr, rechts abbiegen mit Vorfahrtachten 1.600
9 X Himmelstadt LandstralRe 4.300
rechts abbiegen, links abbiegen, rechts vor links, links
10 X Karlstadt abbiegen mit Vorfahrtachten, links abbiegen an Ampel 2:400
1 X Karlstadt Landstralle 700
12 X Himmelstadt Landstralle 3.800
13 X B27 Linksabbiegen an Ampel, Kreisverkehr 1.500
14 X Zellingen Kreisverkehr 2.300
15 X Margetshéchheim = Zellingen La_ndstrafLe, veremzelt(_e Ampel.n und Gg.schwmdlg- 7000
keitsbegrenzungen, keine Abbiegemandver
16 X Zell & Margetshéchheim Lapdstraf&e, verelnzeltg Ampel.n und Ge"schwmdlg- 4.600
keitsbegrenzungen, keine Abbiegemandver
Kreisverkehr, LandstralRe, links abbiegen an Ampel,
17 X |ZellerBock Kinderwarnschild 30 km/h 1.700

Tab. 4-1: Ubersicht und kurze Beschreibung der Streckenabschnitte der Realfahrprobe, fiir die die einzelnen S.A.F.E. Fehlerkate-

gorien registriert werden.
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Bild 4-3: Monotone Strecke auf der Landstraf3e von Wirzburg
nach Karlstadt (© openrouteservice)

4.2.4 Auswertestrategie

Far alle relevanten Parameter (subjektive Ratings,
Fahrfehler, SDLP, FtD-Rating, Leistungsparameter
beim Wiener Testsystem) werden getrennt nach
Methode (Psychometrische Testung, Simulator,
Realfahrt) und Gruppenzugehorigkeit (Patient vs.
Kontrolle) Haufigkeiten, Mittelwerte, Minima, Maxi-
ma und Standardabweichungen berechnet. Zur sta-
tistischen Absicherung von Zeiteffekten wurden
ANOVAS mit Messwiederholung und zur Quantifi-
zierung der Effektstarke das partielle Eta-Quadrat
berechnet. Da die Patienten- und die Kontrollgrup-
pen varianzinhomogen sind und sich auch beziig-
lich der StichprobengréfRe stark unterscheiden,
werden Gruppenunterschiede interferenzstatistisch
mit non-parametrischen Rangsummen-Verfahren
abgesichert (Mann-Whitney-Test). Die Berechnung
der Effektstérke R? erfolgte nach folgender Formel
von COHEN (1988):

R* =

=N

Die Interpretation von R? und partiellem Eta erfolgt
nach LENHARD & LENHARD (2016, Tabelle 4-2).

Stérke des R? Partielles
Effekts Eta-Quadrat
gering/schwach 0,02

13
grof/stark 0,26

Tab. 4-2: Interpretation von R? und partiellem Eta-Quadrat

Bild 4-4: Stadtroute im Wurzburger Ortsteil Zellerau (© openrouteservice)
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Zur Bestimmung des statischen Zusammenhangs
zwischen den verschiedenen Messparametern wur-
den non-parametrische Spearman-Rho-Korrelatio-
nen berechnet.

SchlieRlich erfolgt eine Analyse der Daten auf indi-
vidueller Ebene, indem Uberprift wird, ob Personen
mit einer sehr schlechten Leistung in der einen Me-
thode auch eine sehr schlechte Leistung in einer
der beiden anderen Methoden aufweisen.

Die Datenauswertung erfolgt mithilfe der Statistik-
software SPSS Version 20 der Firma IBM.

4.3 Ergebnisse
4.3.1 Stichprobenbeschreibung

Insgesamt wurden 40 Probanden nach einem arzt-
lichen Screening und Abgabe ihrer schriftlichen Ein-
verstandniserklarung in die Studie eingeschlossen.
Zehn dieser Probanden dienten als Kontrollen und
hatten keine Tagesschlafrigkeitssymptome, bei den
anderen 30 Probanden lag eine arztlich diagnosti-
zierte Schlaf-Apnoe mit Tagesschlafrigkeit vor. Acht
der Kontrollprobanden waren mannlich (80 %), bei
den Schlaf-Apnoe-Patienten waren funfundzwanzig
mannlich (83 %). Das mittlere Alter der Kontrollpro-
banden betrug 48,7 Jahre (min = 24; max = 62; sd =
13,45) und das der Patienten 48,8 Jahre (min = 25;
max = 65; sd = 10,47). Der mittlere Wert auf der
Epworth Sleepiness Scale betrug fir Patienten
12,17 (min = 6, max = 20; sd = 3,69) und fur Kon-
trollprobanden 3,8 (min = 1; max = 3,8; sd = 1,69;
Bild 4-5). Die meisten Patienten sind somit von ei-
ner leichten bis mittleren Tagesschlafrigkeitssymp-
tomatik betroffen.

20 4 _

0 T T

Kontrolle Patient

Der mittlere Apnoe-Hypopnoe-Index (AHI), der den
Schweregrad einer Schlaf-Apnoe quantifiziert, be-
trug bei den Patienten 27,03 (min = 8; max = 65; sd
= 16,58; Bild 4-6). Unterteilt man die Patienten in
Abhangigkeit von ihrem AHI in drei verschiedene
Schweregrade (AASM, 2014), befinden sich in der
Gruppe der leicht Betroffenen (AHI < 15) vierzehn
Patienten, der moderat Betroffenen (15 < AHI < 30)
acht Patienten und in der Gruppe der schwer Be-
troffenen (AHI > 30) ebenfalls acht Patienten. Fir
Kontrollprobanden liegt kein AHI-Wert vor, da sie
sich keiner polysomnografischen Untersuchung un-
terzogen haben. Es ergab sich kein statistisch signi-
fikanter Zusammenhang zwischen AHI- und ESS-
Werten (Ro = .275, n. s.; Bild 4-7).

60 1

40 -

AHI

20 A

Bild 4-6: Apnoe-Hypopnoe-Index (AHI) der Patienten
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Bild 4-5: ESS in Abhangigkeit von der Gruppenzugehdrigkeit

Bild 4-7: Zusammenhang zwischen ESS und AHI der Patienten
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4.3.2 Wiener Testsystem

Von einem Patienten gingen die Daten aufgrund
technischen Versagens fur den RST3 verloren, die
folgenden Analysen beziehen sich daher auf die
Daten von N = 29 Patienten und N = 10 Kontrollpro-
banden. Es ergeben sich fir die mittlere Reaktions-
zeit keine signifikanten Unterschiede zwischen
Kontrollen und Patienten, wahrend die mittlere mo-
torische Zeit fir Patienten signifikant erhoht ist
(Mann-Whitney-U-Test U = 83, p =.046; R*= 0,1 —
schwacher Effekt nach Cohen). Bei beiden MalRen
ist die Streuung fir die Patientengruppe grofier als
fur die Kontrollgruppe, obwohl die Patientengruppe
dreimal so stark besetzt ist wie die Kontrollgruppe
(vgl. Bild 4-8 und Bild 4-9).

Fir den Vigil gab es weder fiir die Anzahl der Rich-
tigen noch die Anzahl der Falschen Reaktionen ei-
nen signifikanten Unterschied zwischen Patienten

Bild 4-8: Mittlere Reaktionszeit beim RTS3 in Abhangigkeit von
der Gruppenzugehdrigkeit

600
21

400

200

RT S3 Mittlere Motorische Zeit in ms

T T
Kontrolle Patient

Bild 4-9: Mittlere motorische Zeit beim RTS3 in Abhangigkeit
von der Gruppenzugehdrigkeit

und Kontrollen. Auch fiir die mittlere Reaktionszeit
gibt es keinen signifikanten Unterschied zwischen
Patienten und Kontrollen. Allerdings zeigen sich
drei Ausreil3er mit sehr langsamen Reaktionszeiten,
die alle zur Gruppe der Patienten zahlen (vgl. Bild
4-10). Diesen Ausreiern lagen andere Individuen
zugrunde als dem Ausreiler des RST3.

4.3.3 Simulatorfahrt

Ein Patient brach die Simulatorfahrt wegen Ubelkeit
ab und wollte nicht weiter teilnehmen. Die nachfol-
genden Analysen beziehen sich daher auf N = 29
Patienten und N = 10 Kontrollprobanden.

Wie Bild 4-11 zu entnehmen ist, zeigte sich hinsicht-
lich der subjektiven Einschatzung der Midigkeit auf
der Stanford Sleepiness Scale (SSS) durch die Pro-
banden ein deutlicher Zeiteffekt von (F(20,35) =
2,36; p <.001, partielles Eta-Quadrat =.703 — star-
ker Effekt), der zeigt, dass Patienten und Kontrollen
im Laufe der Testung mider wurden.

Bild 4-10: Mittlere Reaktionszeit beim Vigil Test in Abhangigkeit
von der Gruppenzugehdrigkeit

Bild 4-11: Subjektive Einschatzung auf Stanford Sleepiness
Scale durch Probanden vor der Fahrt (0) und nach
den jeweiligen Fahrtabschnitten (1-4)
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Vor allem vor der Fahrt waren Patienten (mittlerer
Rang = 24,03) deutlich mider als Kontrollen (mittle-
rer Rang = 9,90; Mann-Whitney-U-Test U = 44, p <
.001; R#= 0,3 — starker Effekt). Dieser Gruppenun-
terschied blieb bis zum Schluss zwischen Patienten
(mittlerer Rang = 22,2) und Kontrollen (mittlerer
Rang = 13,7) bestehen, wenn auch nicht ganz so
ausgepragt (Mann-Whitney-U-Test U = 82, p < .05;
R? = 0,05 — schwacher Effekt). Dies spiegelt wider,
dass auch fur Kontrollen die Monotonie der Strecke
herausfordernd war und sie ebenfalls im Laufe der
Zeit mit zunehmender Midigkeit reagierten.

Far das Fitness to Drive Rating gab es keinen signi-
fikanten Gruppenunterschied zwischen Patienten
und Kontrollen. Wie Bild 4-12 jedoch zu entnehmen
ist, zeigt sich bei den Patienten eine deutlich groRe-
re Streuung als bei den Kontrollen. 47 % der Pati-
enten erhielten ein FtD-Rating von 5 und schlech-
ter, aber nur 10 % der Kontrollen.

Auch fiir die Gesamtzahl der Fehler gibt es keinen
signifikanten Unterschied. Die mittlere Anzahl der
Fehler liegt fur die Patienten sogar leicht unterhalb
derjenigen fur die Kontrollen (vgl. Bild 4-13). Aller-
dings sind vier der finf Fahrer mit einer besonders
hohen Fehlergesamtzahl Patienten. Bei den flinf
Teilnehmern mit einer sehr hohen Gesamtfehler-
zahl unterscheiden sich die Patienten deutlich von
dem Kontrollprobanden hinsichtlich der Art der Feh-
ler: Die Patienten hatten alle eine erhéhte Anzahl an
(Querregelungsfehlern; min = 30; max = 65), wah-
rend der Kontrollproband nur vier Querregelungs-
fehler aufwies. Die hohe Fehlergesamtzahl des
Kontrollprobanden ist auf eine erhdhte Anzahl von
Langsregelungsfehlern, insbesondere zu dichtes
Auffahren und Drangeln, zurickzufihren.

Die Unterschiede bezlglich des Fahrprofils zwi-
schen Patienten und Kontrollprobanden werden
noch einmal deutlicher beim Vergleich zwischen
Bild 4-14 und Bild 4-15: Patienten neigen eher
zu mudigkeitsassoziierten Querregulationsfehlern

Bild 4-13: Anzahl der Gesamtfahrfehler in Abhangigkeit von der
Gruppenzugehdrigkeit

Bild 4-14: Anzahl der Querregelungsfehler in Abhangigkeit von
der Gruppenzugehdrigkeit

Bild 4-12: Fitness to Drive Rating in Abhangigkeit von der
Gruppenzugehdrigkeit

Bild 4-15: Anzahl der Léangsregulationsfehler in Abhangigkeit
von der Gruppenzugehérigkeit
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wahrend bei Kontrollprobanden eher Langsregulati-
onsfehler im Vordergrund stehen. Diese Unter-
schiede sind jedoch rein deskriptiver Natur und
nicht statistisch signifikant.

Fir das Schwanken innerhalb der eigenen Spur
(SDLP) ergibt sich ein deutlicher Zeiteffekt (F(21,15)
= 19,948, p < .001, partielles Eta Quadrat = .934 —
starker Effekt), in dem Sinne, dass die Spurhaltung
sich fur Kontrollen und Patienten Uber die Zeit ver-
schlechtert (Bild 4-16) Deskriptiv zeigt sich auch fur
Patienten eine schlechtere Spurhaltung als fiir Kon-
trollen, dieser Effekt wird deskriptiv Uber die Zeit
hinweg zwar grof3er aber bei keinem der 16 Ab-
schnitte signifikant.

Bezuglich des Lidschlussverhaltens, zeigt sich ei-
ne signifikante Zunahme des Anteils der Zeit mit
geschlossenen Augen uber die Zeit (F(15,570) =
6,256, p < .001, partielles Eta Quadrat = .141 —
starker Effekt). Deskriptiv liegen die PERCLOS-Wer-
te der Patientengruppe durchweg hoher als die der
Kontrollgruppe. Dieser Unterschied nimmt im Ver-
lauf der Zeit zu, um im letzten Segment mit einem
mittleren Rang von 22,53 fur Patienten und 11,56

Bild 4-16: Standardabweichung der lateralen Position SDLP
als Mal fur die Spurhaltung in Abhangigkeit von der
Gruppenzugehdrigkeit

Bild 4-17: Anteil der Zeit mit geschlossenen Augen (PERCLOS)
nach Gruppenzugehdrigkeit

fir Kontrollprobanden ein Maximum zu erreichen
(Mann-Whitney-U-Test U = 59, p = .010; R? = 0,16
— moderater Effekt).

Nach jedem Fahrtabschnitt wurden Patienten und
Kontrollen befragt, ob sie nach ihrem eigenen Emp-
finden im Realverkehr weiterfahren wirden, einen
kurze Pause machen wirden oder die Fahrt fiir Ian-
gere Zeit unterbrechen wiirden, um zu schlafen.
90 % der Patienten gaben nach dem ersten Fahrt-
abschnitt an, dass sie ohne Pause weiterfahren
kénnen und keiner der Patienten hatte das Bedirf-
nis, zu schlafen. Nach dem 4. Abschnitt ist der An-
teil der Patienten, die angeben, eine Pause zu be-
noétigen, auf 49 % gestiegen und der Anteil der Pati-
enten, die bei einer Fahrt im Realverkehr anhalten
und schlafen wirden, auf 41 % gestiegen. Bei den
Kontrollprobanden ist der Anteil derjenigen, die das
Bedurfnis nach Pause oder Schlaf haben geringer
als bei den Patienten. Aber auch bei den Kontroll-
probanden geben nach dem 4. Abschnitt 30 % der
Probanden an, dass sie im Realverkehr anhalten
und schlafen wirden und 10 % der Kontrollen ha-
ben das Bediirfnis nach einer Pause (vgl. Bild 4-18).

Probanden und Patienten gelang es Uberwiegend
sehr gut, die akustische Nebenaufgabe wahrend
der Simulatorfahrt zu bearbeiten. Missings, also zu
spates oder fehlendes Reagieren auf eine Tonaus-
lassung, waren in beiden Gruppen im Mittel seltene
Ereignisse, dennoch weisen Patienten mehr Mis-
sings auf als Kontrollprobanden auf (Bild 4-19). Ab
Fahrtabschnitt 5 beginnen sich die beiden Gruppen
deskriptiv zu differenzieren, ohne dass der Unter-
schied signifikant wird. Im Verlauf der weiteren Tes-

Bild 4-18: Anteil der Patienten (grtin) im Vergleich zu Kontrollen
(blau), die ein Bedirfnis nach Pause oder Schlaf an-
geben, getrennt nach Fahrtabschnitt.
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Bild 4-19: Anzahl der Missings bei der Bearbeitung der Neben-
aufgabe getrennt fiir Patienten und Kontrollproban-
den

Bild 4-20: Vergleich Anzahl Missings im letzten Block der Fahrt
zwischen Kontrollen und Patienten

tung wird der Unterschied zwischen den Gruppen
gréRer und in Fahrtabschnitt 4 auch statistisch sig-
nifikant (Mann-Whitney-U-Test U = 59,5, p = .022;
R2 = 0,14 — moderater Effekt).

Die Kontrollprobanden wiesen im vierten Block der
Testfahrt maximal 6 Missings auf. Die Leistung der
meisten Patienten war mit der Leistung der Kontroll-
probanden vergleichbar oder allenfalls nur leicht
eingeschrankt. Aber bei acht Patienten war eine
deutlich schlechtere Leistung mit 26-63 Missings zu
beobachten (vgl. auch Bild 4-20).

4.3.4 Restest-Reliabilitat

Zur Uberpriifung wie stabil die im Rahmen des Pro-
jekts entwickelte Prifanordnung hinsichtlich der
Messung der Fahrkompetenz von tagesschlafrigen
Patienten ist, durchfuhren sechs Patienten den Si-
mulatortest an einem gesonderten Termin ein zwei-
tes Mal. Es zeigten sich zwischen erster Fahrt und

Bild 4-21: PERCLOS {iber die Zeit erste Fahrt vs. Wiederho-
lungsfahrt

Bild 4-22: Subjektive Selbsteinschatzung der Mudigkeit auf der
Stanford Sleepiness Scale fir die erste Fahrt vs. die
Wiederholungsfahrt

.30
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Bild 4-23: Zusammenhang fur die SDLP zwischen erster Fahrt
und Wiederholungsfahrt

Wiederholungsfahrt signifikante Korrelationen im
oberen Bereich fiir die subjektive Einschatzung der
Mudigkeit auf der Stanford Sleepiness Scale (r =
.895, p < .05, Bild 4-24), das Gesamtrating (r = .972,
p < .01), die Gesamtzahlt der Fehler (r = .923, p <
.05), die Anzahl der Querfehler (r = .914, p < .05),
die Anzahl der Langsfehler (r = 1.0) und die SDLP
(r = .889, p = < .05; Bild 4-23). Fir das Lidschluss-
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Bild 4-24: Subjektive Einschatzung der eigenen Mudigkeit auf
SSS von Patienten und Kontrollen vor und nach den
Simulator- und Realfahrten

Bild 4-25: Fitness to Drive Rating fiir die Realfahrt in Abhangig-
keit von der Gruppenzugehdrigkeit

verhalten wurde die Korrelation nicht signifikant (r =
.619, p = .190). Deskriptiv zeigt sich aber flr beide
Fahrten ein sehr dhnlicher Verlauf (Bild 4-21).

4.3.5 Realfahrt

Im Gegensatz zur der Testfahrt im Simulator waren
die Patienten bei der Realfahrt weder vor noch nach
der Fahrt muder als die Kontrollprobanden (Bild
4-24). AuBerdem waren im Gegensatz zu der Simu-
latorfahrt sowohl Probanden als auch Patienten
nach der Realfahrt kaum muder als vor der Fahrt.

Dies kénnte eine Erklarung daflir sein, dass weder
fur die monotone Uberlandstrecke noch fiir die ex-
plorative Stadtfahrt fir die untersuchten Parameter
(FtD-Rating, Gesamtzahl der Fehler, Fehler der
Quer- und Langsfihrung, Gefahrdungen) irgend-

Bild 4-26: Gesamtzahl der Fehler wahrend der Realfahrt in Ab-
hangigkeit von der Gruppenzugehdrigkeit

welche Gruppenunterschiede zwischen Kontrollen
und Patienten zu beobachten waren.

Bei der Gesamtzahl der Fehler gibt es in der Patien-
tengruppe einen AusreilRer mit 60 Fahrfehlern (Bild
4-26), die allerdings nicht auf mudigkeitstypische
Fehler sondern vielmehr auf zu schnelles Fahren
und fehlendes Sichern zurtckzufihren sind.

4.3.6 Zusammenhang zwischen den
verschiedenen MaRen

Tabelle 4-3 fasst die Rho-Werte zwischen den zen-
tralen Parametern, die in dieser Studie erhoben
wurden, zusammen. Werte auf der ESS weisen ei-
nen mittleren Zusammenhang auf mit der am WTS
gemessenen motorischen Reaktionszeit des RST3
(Rho =.372, p = .020), der Anzahl der Missings bei
der Bearbeitung der akustischen Nebenaufgabe im
4. Block der Simulatorfahrt (Rho = .341; p = .042)
und dem subjektiven SSS-Rating (Rho = .363, p =
.023).

Fir das PERCLOS-Mal} ergaben sich signifikante
mittlere Zusammenhange mit der SDLP (Rho =
407; P = .017) und dem FtD-Rating (Rho = .376;
p =.028). Die subjektiven SSS-Ratings nach dem 4.
Abschnitt in der Simulatorfahrt wiesen einen signifi-
kanten Zusammenhang mit der Gesamtfehlerzahl
in der Simulation (Rho = .466, p = .003) und dem
FtD-Rating in der Simulation (Rho = .540, p <.001)
auf. Zwischen den Befunden aus der Simulation
und den Befunden aus der Realfahrt ergaben sich
keine signifikanten Zusammenhange. Ergebnisse
aus dem Wiener Testsystem standen in keinem
statistischen Zusammenhang zu den Befunden im
Simulator oder im Realverkehr.
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4.3.7 Vergleich der Befunde aus Simulation
und Realfahrt auf individueller Ebene

Bis auf einen Patienten wurden alle Patienten und
Probanden im monotonen Teil der Realfahrt mit ei-
nem Gesamtrating auf der FtD-Skala von 4 und
besser gewertet, was einem normalen, unauffalli-
gen Fahrverhalten entspricht. Ein Patient dagegen
erhielt ein Gesamtrating von 6, was einem deutlich
auffalligen Fahrverhalten entspricht. Dieser Patient
hatte auch im Simulator das schlechteste Gesamt-
rating (7). Weiter wies er die schlechteste SDLP
und die hochste Gesamtfehlerzahl im Realverkehr
auf. In der Simulation war er hinsichtlich der Ge-
samtfehlerzahl der viertschlechteste Teilnehmer.
Auf der Stanford Sleepiness Scale weist er im Si-
mulator bereits ab dem 2. Fahrtabschnitt einen
deutlichen Einbruch von 3 (,entspannt, wach, nicht
vollkommen aufmerksam®) auf 5 (,Mattigkeit, das
Interesse wachzubleiben geht verloren, verlang-
samt®) auf und verbleibt bis zum Ende der Fahrt auf
diesem Wert. Dagegen ist er bei der Realfahrt so-
wohl vor der Fahrt als auch nach der Fahrt nicht
mide (SSS = 1). Die schlechte Leistung im Real-
verkehr kann also nicht auf Madigkeit zurtckgefiihrt
werden. Betrachtet man die Art der Fahrfehler, fallt
weiter auf, dass diesem Patienten sowohl in der Si-
mulation als auch im Realverkehr nicht nur mudig-
keitsassoziierte Fehler, sondern auch vor allem
Fehler der Langsregulation und kognitive Fehler
wie z. B. Sicherungs- oder Vorfahrtsfehler unterlau-
fen.

5 Diskussion

Ziel des vorliegenden Projekts war die Entwicklung
und Validierung einer Priifumgebung fiir die Fahr-
simulation, die dazu geeignet ist, Patienten, deren
Fahrkompetenz aufgrund von Tagesschlafrigkeit so
weit eingeschrankt ist, dass die Fahrsicherheit nicht
mehr gegeben ist, zu identifizieren. Die Analyse von
Unfallstatistiken und Forschungsbefunden ergab,
dass es tagesschlafrigen Patienten insbesondere
schwerfallt, ihre Leistung unter Monotoniebelastung
aufrecht zu erhalten. Dies betrifft insbesondere Ian-
ger andauernde verkehrsarme Fahrsituationen auf
der Autobahn oder der LandstralRe, bei denen au-
Rer der kontinuierlichen Langs- und Querregulation
des Fahrzeugs keine weiteren Fahrmandver erfor-
derlich sind.

Als Grundlage fir die Teststrecke in der Simulation
wurde auf eine Vigilanzstrecke zurtickgegriffen, die

sich bereits in Studien zur Wirkung von Alkohol und
sedierenden Substanzen sowie auf die Effekte von
Erkrankungen, die mit Tagesschlafrigkeit einherge-
hen, als sensitiv erwiesen hat (KENNTNER-MABIA-
LA, 2015; KAUSSNER et al., 2010; KAUSSNER,
2007). Es handelt sich hierbei um eine 24 km lange
Strecke auf einer zweispurigen Landstralte mit ei-
nem vorausfahrenden Fahrzeug, das nicht Gberholt
werden darf und dessen Geschwindigkeit zwischen
80 und 90 km/h variiert. Anders als in den Vorgan-
gerstudien wurde die Strecke aber nicht als Nacht-
sondern als Tagesszenario realisiert. Dieses Grund-
szenario von 24 km Lange wurde viermal wieder-
holt, sodass sich eine Testzeit in der Simulation von
etwa 80 Minuten ergab.

Im Rahmen eines Pilotversuchs wurde die Strecke
in drei verschiedene Simulatoren unterschiedlicher
Ausbaustufen implementiert. Da im Rahmen der Pi-
lotstudie die Befunde aller drei Simulatorumgebun-
gen sehr vergleichbar waren, wurde entschieden,
die Validierungsstudie im Kompaktsimulator durch-
zufiihren. KENNTNER-MABIALA et al. (2019) ha-
ben mit einem sehr dhnlichen Simulatoraufbau die
Fahrkompetenz alterer Autofahrer untersucht und
kommen ebenfalls zu dem Ergebnis, dass auch Si-
mulatoren geringerer Ausbaustufen durchaus ge-
eignet sind, um valide Daten bezlglich der Fahr-
kompetenz zu erhalten.

Zur Validierung der Prifstrecke zur Messung der
Fahrkompetenz bei Tagesschlafrigkeit sollte die
Fahrkompetenz einer tagesschlafrigen Schlaf-Ap-
noe-Patientengruppe und einer gesunden Kontroll-
gruppe sowohl in der Fahrsimulation als auch in ei-
ner Fahrprobe im Realverkehr untersucht werden.
Die Fahrt im Realverkehr sollte als Validitatskriteri-
um dienen, da Fahrproben im Realverkehr nach wie
vor als Goldstandard der Fahreigungsdiagnose gel-
ten (BALL & ACKERMANN, 2011). Insbesondere
wird von den Begutachtungsleitlinen (2019) emp-
fohlen, Fahrproben im Realverkehr durchzufiihren,
wenn Unklarheit dartber herrscht, ob ein Patient
aufgrund seiner Tagesschlafrigkeit noch dazu in der
Lage ist, ein Fahrzeug sicher zu fihren. Da der psy-
chometrischen Testung im Diagnosealltag eine gro-
e Bedeutung zukommt, wurden auflerdem zu Ver-
gleichszwecken mit dem VIGIL und dem RS3 des
Wiener Testsystems zwei einschlagige psychome-
trische Verfahren miterhoben.

Schlaf-Apnoe Patienten wurden flr besonders ge-
eignet als Patientenstichprobe fiir die vorliegende
Untersuchung erachtet, da es mit dem AHI ein ob-
jektives Aulenkriterium gibt, anhand dessen der



44

Schweregrad der Schlaf-Apnoe quantifiziert werden
kann. In der Patientenstichprobe der vorliegenden
Validierungsstudie gab es jedoch keinen statisti-
schen Zusammenhang zwischen dem AHI und der
subjektiven Einschatzung der Tagesschlafrigkeit auf
der Epworth Sleepiness Scale. Dies wirkt auf den
ersten Blick Uberraschend. Damit Ubereinstimmend
fand aber eine aktuelle groRangelegte Studie (LIP-
FORD et al., 2019) mit 6.593 Patienten, die an
leichter bis mittelschwerer Schlaf-Apnoe erkrankt
waren (AHI > 5), dass der mit dem AHI quantifizierte
Schweregrad der Schlaf-Apnoe zumindest fir Frau-
en bei leichter bis milder Auspragung der Schlaf-
Apnoe nicht mit dem anhand der Epworth Sleepi-
ness Scale quantifizierten Ausmal} der Tagesschlaf-
rigkeit korreliert. Die Autoren argumentieren, dass
die Frauen bei vergleichbarer Anzahl nachtlicher
Atemaussetzer eine bessere Schlafeffizienz als
Manner aufweisen. Bei schwerer Schlaf-Apnoe
zeigte sich auch fir Frauen ein leichter Zusammen-
hang zwischen Hohe des AHI und Auspragung auf
der ESS. In der vorliegenden Studie zeigte der AHI
auch zu allen anderen erhobenen Messparameter
keinen statistischen Zusammenhang, weder fir die
Fahrdaten im Simulator und im Realverkehr, noch
fur die Leistungsdaten des Wiener Testsystems und
auch nicht fur die subjektive Einschatzung der MG-
digkeit auf der Stanford Sleepiness Scale vor, wah-
rend und nach der Fahrtests.

In der Simulation zeigten sich fur das Lidschluss-
verhalten signifikante Unterschiede zwischen Pati-
enten und Kontrollen in der Form, dass Patienten
generell einen hoheren Zeitanteil geschlossener
Augen aufweisen als Kontrollprobanden. Dieser
Unterschied ist zu Beginn der Testung nur deskriptiv
vorhanden, steigt im Laufe der Testung aber weiter
an, um in den letzten Abschnitten der Testung auch
statistisch signifikant zu werden. Auflerdem waren
die Patienten vor, wahrend und nach der Testung in
der Simulation nach eigener Einschatzung signifi-
kant mider als die Kontrollprobanden. Deskriptiv
zeigte sich ein Unterschied zwischen Kontrollpro-
banden und Patienten beim Fahrleistungsrating
und der Gesamtzahl der Fahrfehler. Auflerdem
zeigte sich, dass die Fahrfehler der Kontrollproban-
den eher auf Drangeln und zu dichtes Auffahren zu-
rickzufiihren sind, wahrend die Fahrfehler der Pa-
tienten hauptsachlich Spurverlassensereignissen
zuzuordnen sind. Die SDLP, die als kontinuierliches
Mal fiir die Spurhaltegute sich schon in zahlreichen
Studien als sensitiv gegentiber Midigkeitseffekten
erwiesen hat, weist fir Patienten und Kontrollpro-

banden einen starken Time-on-Task-Effekt auf in
dem Sinne, dass die Gite der Spurhaltung im Laufe
der Zeit immer schlechter wird. Das heif3t, sowohl
Patienten als auch Probanden haben Schwierigkei-
ten in diesem monotonen Setting ihre Leistung be-
zuglich der Querfiihrung tber langere Zeit aufrecht-
zuerhalten. Deskriptiv ist die Spurhaltung der Pati-
enten durchweg immer etwas schlechter als die der
Probanden, aber erst in den letzten beiden Ab-
schnitten wird der Unterschied bezuglich der SDLP
zwischen Kontrollen und Probanden deutlicher
ohne jedoch eine statistische Signifikanz zu errei-
chen. Das bedeutet, dass die Patienten zumindest
Uber einen gewissen Zeitraum in der Lage sind, ihr
Leistungsvermdgen trotz ihrer erhéhten Mudigkeit
aufrechtzuerhalten. Dazu passend waren auch die
Anzahl der Missings in der akustischen Nebenauf-
gab, die wahrend der Simulatorfahrt bearbeitet wer-
den sollte, im ersten Fahrblock fur alle Patienten bis
auf eine Ausnahme unauffallig. Erst ab dem 3.
Block, also etwa nach 40 Minuten monotoner Fahrt,
brach die Leistung von in der Nebenaufgabe von
etwa einem Drittel der Patienten ein. Dies alles
spricht daflr, dass die Patienten in der Lage waren,
Uber eine Zeit von 20-40 Minuten ihr Leistungs-
niveau auch unter sehr monotonen Bedingungen
aufrecht zu erhalten. Dementsprechend geben
auch 90 % der Probanden nach dem ersten Fahrt-
abschnitt in der Simulation an, ohne Pause sicher
weiterfahren zu kénnen. Bereits im folgenden Fahrt-
abschnitt sinkt der Anteil der Patienten, die keine
Pause bendtigen auf nur noch 28 % und im letzten
Abschnitt berichten sogar tber 80 %, dass sie zu-
mindest pausieren (48 %) wenn nicht gar schlafen
(41 %) mussen, um weiter sicher fahren zu kénnen.
Das bedeutet aber auch, dass sich die Patienten
ihrer eingeschrankten Leistungsfahigkeit bewusst
sind und somit die Voraussetzungen gegeben sind,
dass sie im Realverkehr dementsprechend verninf-
tig handeln kénnen.

Um abschéatzen zu kdnnen, wie reliabel das im Rah-
men des Projekts entwickelte Verfahren zur Mes-
sung der Fahrkompetenz tagesschlafriger Patien-
ten in der Simulation ist, absolvierten sechs Patien-
ten die Simulatorfahrt ein zweites Mal bei einem se-
paraten Termin. Es zeigte sich, dass in allen rele-
vanten Parametern eine groRe Ubereinstimmung
besteht zwischen erster Fahrt und Wiederholungs-
fahrt. Die Befunde dieses Verfahrens sind somit
zeitlich sehr stabil und Unterschiede in der Ta-
gesform der Patienten scheinen wenn Uberhaupt
dann nur eine untergeordnete Rolle zu spielen.
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Im Gegensatz zu den Befunden aus der Simulator-
fahrt zeigten sich fur die Realfahrt auch auf deskrip-
tiver Ebene keinerlei Unterschiede zwischen Kon-
trollprobanden und Patienten. Eine plausible Erkla-
rung hierfur ist, dass die Patienten vor und nach der
Realfahrt nicht miider waren als die Kontrollproban-
den. Wahrscheinlich waren Kontrollprobanden und
Patienten durch das als Prufungssituation wahrge-
nommene Untersuchungssetting bei der Realfahrt
aufgeregt und diese Aufgeregtheit Uberdeckte die
Mudigkeit.

In der Simulatorfahrt hatten neun Patienten und
kein Kontrollproband ein Gesamtfahrkompetenz-
rating auf der FtD-Skala von sechs und schlechter.
Dies entspricht einem sehr auffalligen bis kritischen
Fahrverhalten. Im Gegensatz dazu hatte in der
Realfahrt hatte ein Patient ein FtD-Rating, das ein
auffalliges bis kritisches Fahrverhalten widerspie-
gelt. Dieser Patient zahlte tatsachlich auch in der
Simulatorfahrt zu den schlechtesten Teilnehmern.
Eine Analyse der Fahrfehler zeigte jedoch, dass
diesem Patienten sowohl in der Simulation als auch
im Realverkehr nicht nur muidigkeitsassoziierte
Fehler, sondern auch vor allem Fehler der Langs-
regulation und kognitive Fehler unterliefen. Auf3er-
dem gibt der Patient vor und nach der Realfahrt auf
der Stanford Sleepiness Scale an, dass er nicht
mide sei. Sein AHI war mit 30 im Vergleich zur rest-
lichen Stichprobe hoch, sein Wert auf der ESS war
mit 10 aber eher gering. Der Patient wies also
konsistent in beiden Prifumgebungen eine sehr
schlechte Leistung auf, diese ist aber, zumindest
fur den Realverkehr, vermutlich aber auch fir die
Simulation, nicht ausschlieflich auf Midigkeit, son-
dern auch auf nicht-regelkonformes Verhalten zu-
rickzufiihren. Diese Befunde sind nicht ausrei-
chend, um die Validitat der Simulation zur Messung
der Fahrkompetenz bei Tagesschlafrigkeit zu bele-
gen. Fur einen aussagekraftigen Validitdtsnachweis
hatten insgesamt mehr Patienten schlecht im Real-
fahrtest abschneiden missen. In der vorliegenden
Stichprobe findet sich aber bezliglich der Fahrfehler
und der FtD-Ratings fir die Fahrten im Realverkehr
eine stark links schiefe Verteilung. Dies bedeutet,
dass die Mehrzahl der Patienten in der Realfahrt
eine gute bis sehr gute Fahrkompetenz aufwies.
Diese fehlende Varianz bzw. dieses nicht Ausschép-
fen des Wertebereichs verhindern einen Validitats-
nachweis.

Nichtsdestotrotz scheint die Simulation besser ge-
eignet und sensitiver als das Realfahrsetting, um
mudigkeitsassoziierte Unterschiede zwischen Kon-

trollprobanden und Tagesschlafrigkeitspatienten zu
detektieren. Inwiefern diese Unterschiede aber tat-
sachlich relevant fur die Fahrsicherheit sind, kann
mit den vorliegenden Daten nicht beantwortet wer-
den. Es besteht durchaus die Mdéglichkeit, dass in
der vorliegenden Stichprobe keiner der untersuch-
ten Patienten aufgrund der Tagesschlafrigkeit tat-
sachlich bezuglich seiner Fahrkompetenz so weit
eingeschrankt war, dass dies im Realverkehr auch
sicherheitsrelevante Auswirkungen hatte. Dies soll
nicht heiRen, dass Tagesschlafrigkeit und insbeson-
dere eine unbehandelte Schlaf-Apnoe per se nicht
zu einer Einschrankung der Fahrsicherheit flihren
kénnen. Betrachtet man jedoch die AHI-Werte und
die Selbsteinschatzungen der Patienten auf der
Epworth Sleepiness Scale, ist davon auszugehen,
dass die Patienten dieser Studie mehrheitlich eher
von einer leichten bis moderaten Symptomatik der
Schlaf-Apnoe betroffen sind. Die Patienten der vor-
liegenden Studie mit dieser eher milden Symptoma-
tik der Schlaf-Apnoe scheinen also zwar fahrrele-
vante Leistungseinschrankungen zu haben, die in
der Fahrsimulation zumindest bei einigen Individu-
en auch abgebildet werden, im Realverkehr schei-
nen sie ihre Defizite aber kompensieren zu kénnen.
Eine andere Mdglichkeit ist, dass die in der Simula-
tion gefundenen Leistungseinbuf’en durchaus si-
cherheitsrelevant sind, die Mudigkeit aber im Real-
fahrsetting wie oben aufgefiihrt aufgrund der Auf-
regung Uberdeckt wurde. In diesem Falle ware das
Realfahrsetting ungeeignet, um die Fahrkompetenz
tagesschlafriger Patienten zu untersuchen. Mit den
vorliegenden Daten kann nicht beantwortet werden,
welches der beiden Untersuchungssettings valide
ist und welches nicht. Die Frage, unter welchen Be-
dingungen eine Realfahrprobe aber ein valides Un-
tersuchungssetting zur Messung der Fahrkompe-
tenz sein kann, ist sehr relevant und sollte weiter
systematisch untersucht werden.

Auch die psychometrischen Tests des Wiener Test-
systems waren sensitiver als die Fahrprobe im
Realverkehr: Fir einen untersuchten Parameter,
die motorische Reaktionszeit des RST3, ergaben
sich signifikante Unterschiede zwischen Patienten
und Kontrollen. Fiur die anderen Parameter waren
zumindest deskriptiv Unterschiede zwischen Kon-
trollen und Patienten zu beobachten: So war die
Streuung der Werte fir Patienten deutlich héher als
fur Kontrollen, obwohl die Stichprobe der Patien-
ten dreimal so grof ist wie die der Kontrollen. Dies
reflektiert eine grofere Heterogenitat der Patien-
tenstichprobe im Vergleich zur Kontrollgruppe.
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AuRerdem stammen Ausreillerwerte mit besonders
schlechter Leistung aus der Patienten- und nicht
der Kontrollgruppe. Auch fiir die Simulatorfahrt wei-
sen einige Individuen aus der Patientengruppe Aus-
reiBerwerte auf, die eine sehr schlechte Leistung
reflektieren. Es zeigt sich aber, dass die Ausreil’er
aus den psychometrischen Tests andere Individuen
waren als die aus der Simulatorfahrt. Eine mdgliche
Ursache kénnten Unterschiede in der Tagesform
der Patienten sein. Betrachtet man jedoch die au-
Rerst stabilen Befunde bei der Wiederholungsfahrt
in der Simulation, scheint dies aber eher unwahr-
scheinlich. Vielmehr scheinen sowohl die psycho-
metrischen Leistungstests als auch die Simulator-
fahrt sensitiv fir mudigkeitsassoziierte Leistungs-
einbuRen zu sein, dabei aber nicht dasselbe zu
messen und unterschiedliche Individuen zu detek-
tieren. Dieser Befund steht im Einklang zur Ein-
schatzung verschiedener Autoren, dass Bewertun-
gen des praktischen Fahrverhaltens und psycho-
metrischen Tests unterschiedliche Leistungsaspek-
te erfassen (FASTENMEIER, GSTALTER & GEH-
LERT, 2014; NIEMANN & HARTJE, 2007; 2013;
WELLER, SCHLAG & GEHLERT, 2014).

Insgesamt ist es in vorliegendem Projekt gelungen,
eine Prifumgebung fir die Fahrsimulation zu entwi-
ckeln, die geeignet ist, midigkeitsassoziierte, fahr-
relevante Leistungsdefizite tagesschlafriger Patien-
ten zu detektieren: So wiesen ausschlief3lich Pati-
enten und keine Kontrollprobanden sehr auffallige
Befunde in der Simulatorfahrt auf und dartber hin-
aus erwiesen sich Befunde aus der Simulatorfahrt
auch bei einer Wiederholungsfahrt als stabil. Da
aber bis auf eine Ausnahme alle Patienten in der
Realfahrprobe unauffallig waren, ist es leider nicht
gelungen, die Validitat des Verfahrens nachzuwei-
sen. Es bleibt zu diskutieren, ob das (zu) gute Ab-
schneiden der Patienten in der Realfahrprobe auf
das Untersuchungssetting im Realverkehr selbst
zurlckzufihren ist oder ob es in vorliegender Stu-
die nicht gelungen ist, eine Stichprobe zu rekrutie-
ren, die so sehr von Tagesschlafrigkeit beeinflusst
ist, dass dies relevante Auswirkungen auf die Fahr-
sicherheit hat.

Trotz der auffalligen Symptome, d. h. lautes Schnar-
chen, Tagesschlafrigkeit und unruhiger, nicht er-
holsamer Schlaf, erfolgte die systematische Unter-
suchung des Schlaf-Apnoe-Syndroms erst ab
den 70er Jahren des vergangenen Jahrhunderts
(TESCHLER & RANDERATH, 2010). Seit den 90er
Jahren des letzten Jahrhunderts gibt es einen enor-

men Zuwachs an Forschungsaktivitdten zum The-
ma Schlaf-Apnoe (LAVIE, 2007). Inzwischen wur-
den in Deutschland an zahireichen Orten soge-
nannte ,Schnarchambulanzen® gegriindet, die sich
auf Diagnose und Behandlung der Schlaf-Apnoe
spezialisiert haben. Anlass, die Ambulanz aufzusu-
chen, ist dabei oft nicht eine erhdhte Tagesschlafrig-
keit der Betroffenen selbst, sondern Klagen der Le-
benspartner Uber das unertragliche Schnarchen der
Betroffenen und der damit verbundenen Stérung
der Nachtruhe. Dank der gréReren Bekanntheit des
Schlaf-Apnoe-Syndroms und einer immer weiter
verbesserten Diagnostik wird eine Schlaf-Apnoe
heutzutage sehr haufig diagnostiziert und gilt als
Volkskrankheit. Aufgrund des mit einer unbehandel-
ten Schlaf-Apnoe verbundenen Risikos zahlreicher
Folgeerkrankungen ist eine konsequente, friihzeiti-
ge Diagnose und Behandlung der Stérung sicher-
lich auch sinnvoll. Das hieraus resultierende Patien-
tenkollektiv ist aber mit grofer Wahrscheinlichkeit
bezlglich Schweregrad der Erkrankung und damit
verbundenem Ausmal} der Tagesschlafrigkeit ein
anderes als die Patientengruppen, die in den OSAS-
Studien der 90er Jahre und der frihen 2000er Jah-
re untersucht wurden.

Um methodisch hohe Standards zu erfiillen, sind
die Ein- und Ausschlusskriterien in der vorliegenden
Validierungsstudie sehr streng gewahlt worden: Die
Tagesschlafrigkeit sollte allein auf OSAS und nicht
auf irgendwelche Vor- und Begleiterkrankungen
oder eine sedierende Medikation zurickzufiihren
sein. Dies machte die Rekrutierung sehr kompliziert
und schwierig. Darliber hinaus ist aber zu befiirch-
ten, dass gerade Personen, die in besonderem
Male unter Tagesschlafrigkeit leiden, aufgrund der
strengen Ausschlusskriterien systematisch von der
Teilnahme an der Studie ausgeschlossen wurden.
Vermutlich ist eine OSAS allein von Patienten so-
weit kompensierbar, dass sie ihr Leistungsniveau in
vielen Fallen aufrechterhalten kénnen. Kommen
aber weitere krankheits- oder substanzbedingte
Faktoren hinzu, kann dies zu einem nicht mehr
kompensierbaren Zustand fiihren. Wir schlussfol-
gern daraus, dass bei der weiteren Untersuchung
des Themas Fahrkompetenz bei Tagesschlafrigkeit
weniger die Atiologie der Tagesschlafrigkeit im Vor-
dergrund stehen sollte als das Vorhandensein und
die Auspragung der Tagesschlafrigkeit an sich.
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6 Zusammenfassung
und Ausblick

Obwohl es in vorliegendem Projekt gelungen ist,
eine fur tagesschlafrige Probanden sensitive und
reliable Simulatorumgebung zur Messung der Fahr-
kompetenz zu entwickeln, konnte die Validitat des
Verfahrens nicht nachgewiesen werden. Grund
hierfir war, dass die Patienten wahrend der Fahr-
verhaltensbeobachtung im Realverkehr, die als Va-
liditatskriterium herangezogen wurde, nicht mude
waren und somit eine gute bis sehr gute Fahrkom-
petenz aufwiesen. Die Mldigkeit der Patienten wur-
de vermutlich durch deren Aufregung Uberlagert, da
die Fahrverhaltensbeobachtung im Realverkehr
von den Patienten als Prifungssituation wahrge-
nommen wurde. Die Daten der vorliegenden Studie
werfen somit die grundséatzliche Frage auf, ob eine
Pruffahrt im Realverkehr Gberhaupt ein geeignetes
Validitatskriterium fur die Fahrkompetenz tages-
schlafriger Patienten sein kann, wenn die eigent-
liche Problematik dieser Patienten, die Mudigkeit,
durch die spezifischen Charakteristika des Untersu-
chungssettings lberlagert wird. Dies sollte in weite-
ren Studien untersucht werden, in denen tages-
schlafrigen Patienten mehr Zeit gegeben wird, sich
an das Testsetting zu gewdhnen, sodass die Aufre-
gung aufgrund der unbekannten Prifsituation nicht
mehr die Mudigkeit Uberlagert. Hierbei sind die
zehn Minuten Eingewdhnungsfahrt, wie sie in vor-
liegendem Projekt realisiert wurden, offensichtlich
unzureichend. Sehr interessant ware es, ahnlich
wie in vorliegendem Projekt mit der Simulatorfahrt,
die Fahrverhaltensbeobachtung im Realverkehr
mehrmals zu wiederholen, um auch im Realfahrset-
ting eine ahnliche Monotonie wie in der Simulati-
onsumgebung herzustellen und um die Reliabilitat
von Befunden aus Fahrverhaltensbeobachtungen
im Realverkehr untersuchen zu kénnen. Hierbei
sollten die Aufregung der Patienten direkt im Ver-
suchsdesign adressiert und mdgliche Einflussfakto-
ren darauf wie z. B. Eigenschaften des Versuchslei-
ters (Alter, Geschlecht), Bekanntheit der Untersu-
chungsstrecke oder Vertrautheit mit dem Testfahr-
zeug untersucht werden.

Die Befunde der vorliegenden Studie sind vielver-
sprechend, kdnnen aber aufgrund der geringen An-
zahl von Patienten nur ein erster Schritt auf dem
Weg zu Entwicklung eines reliablen und validen
Verfahrens zur Messung der Fahrkompetenz tages-
schlafriger Patienten sein. Fir eine Weiterentwick-

lung des Verfahrens miissen mehr schwer betroffe-
ne Patienten untersucht werden. Hierfir ist es sehr
zu empfehlen, die Einschlusskriterien fur die Pati-
enten weniger streng zu definieren als im vorliegen-
den Projekt. Entscheidend fir einen Einschluss der
Patienten sollte nicht die der Tagesschlafrigkeit zu-
grundeliegende Grunderkrankung sein, sondern
das Vorliegen einer mittelschweren bis schweren
Tagesschlafrigkeit an sich. Denkbar waren fiir eine
schnelle und effektive Gewinnung von Daten Ko-
operationen mit Kliniken, die einen Schwerpunkt
setzen auf die Behandlung von Schlafstérungen
oder auf Erkrankungen, die mit Tagesschlafrigkeit
einhergehen. Im Rahmen einer solchen Kooperati-
on kénnte der mobile Simulator zu Testzwecken fur
eine begrenzte Zeit an die jeweiligen Kliniken verlie-
hen werden. Die im Rahmen dieses Projekts entwi-
ckelte Strecke ist vielseitig auch fir andere For-
schungsthemen einsetzbar. Beispielsweise bietet
sich die Strecke zur Untersuchung des Einflusses
fahrfremder Nebentatigkeiten auf die Fahrsicherheit
als zugrundeliegendes Fahrszenario an. In den
AAM-Guidelines wird zur Untersuchung fahrfrem-
der Nebentatigkeiten empfohlen, das Fahrverhalten
in einer dynamischen Umgebung in der Fahrsimula-
tion unter Routinebedingungen zu erfassen. Die
von den AAM-Guidelines festgelegten Fahrbedin-
gungen

» Stralte mit baulich getrennten Fahrbahnen,

» Tageslicht,

trockene Fahrbahn und
» geringe oder mittlere Verkehrsdichte

lassen sich anhand der im Rahmen des Projekts
entwickelten Strecke problemlos umsetzen.

Aber auch zur Untersuchung fahrrelevanter psy-
chomotorischer Effekte durch sedierende Substan-
zen wie Drogen, Alkohol oder Medikamente bietet
sich der Einsatz der Strecke an. Dabei ermdglicht
der Einsatz von S.A.F.E. eine vollautomatisierte
Messung und Auswertung von Langs- und Querfeh-
lern sowie der SDLP. Dies ist eine wichtige Voraus-
setzung zum Einsatz der Simulation in multizentri-
schen Medikamentenstudien.
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Bilder
Bild 3-1: Screenshot aus dem Fahrparcours. Das
gelbe Fuhrungsfahrzeug fahrt mit einem
realistischen Geschwindigkeitsprofil zwi-
schen 80 und 90 km/h und darf nicht
Uberholt werden.

Bild 3-2: Die am WIVW entwickelte Applikation
S.AF.E. zur standardisierten Beobach-
tung des Fahrverhaltens wahrend einer
psychologischen Fahrverhaltensbeob-

achtung.

Bild 3-3: Implementation der Prifstrecke in den
Kompaktsimulator. Rickspiegel, Tacho
und Drehzahlmesser sind in die Szene-

rie eingeblendet.

Bild 4-1: Bildschirmdarbietung der Reize des
Tests RT (Subtests S3) des Wiener Test-

systems

Bild 4-2: Bildschirmdarbietung des VIGIL (Subtest
S1) des Wiener Testsystems (Im vorlie-
genden Projekt wurde die Testform S2
angewandt, bei der nur der ausgefiillte
weilde Punkt zu sehen ist, der sich eben-
falls auf einer Kreisbahn bewegt, nicht

jedoch die leeren Kreise)

Bild 4-3: Monotone Strecke auf der Landstrale
von Wirzburg nach Karlstadt (© open-

routeservice)

Bild 4-4:

Bild 4-5:
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Bild 4-8:

Bild 4-9:

Bild 4-10:

Bild 4-11:

Bild 4-12:

Bild 4-13:

Bild 4-14:

Bild 4-15:

Bild 4-16:

Bild 4-17:

Bild 4-18:

Stadtroute im Wirzburger Ortsteil Zel-
lerau (© openrouteservice)

ESS in Abhangigkeit von der Gruppen-
zugehdrigkeit

Apnoe-Hypopnoe-Index (AHI) der Pati-
enten

Zusammenhang zwischen ESS und
AHI der Patienten

Mittlere Reaktionszeit beim RTS3 in Ab-
hangigkeit von der Gruppenzugehorig-
keit

Mittlere motorische Zeit beim RTS3 in
Abhangigkeit von der Gruppenzugeho-
rigkeit

Mittlere Reaktionszeit beim Vigil Test in
Abhangigkeit von der Gruppenzugeho-
rigkeit

Subjektive Einschatzung auf Stanford
Sleepiness Scale durch Probanden vor
der Fahrt (0) und nach den jeweiligen
Fahrtabschnitten (1-4)

Fitness to Drive Rating in Abhangigkeit
von der Gruppenzugehdrigkeit

Anzahl der Gesamtfahrfehler in Abhan-
gigkeit von der Gruppenzugehdrigkeit

Anzahl der Querregelungsfehler in Ab-
hangigkeit von der Gruppenzugehdrig-
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