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Abschidtzung des Unfallrisikos bei obstruktivem
Schlafapnoe-Syndrom (OSAS) durch Fahrsimulation

Estimation of Accident Risk in Obstructive Sleep Apnea Syndrome (OSAS)

by Driving Simulation

Zusammenfassung

Bei Patienten mit obstruktivem Schlafapnoe-Syndrom (OSAS) ist
das Unfallrisiko um das 2 -7fache erhéht. Untersuchungen zur
Unfallhdufigkeit basieren auf anamnestischen Angaben, Unfall-
statistiken von Versicherungen und Fahrsimulatoruntersuchun-
gen. Die vorliegende Studie untersucht, ob der Fahrsimulator
C.AR. das erhohte Unfallrisiko bei Patienten mit OSAS vor und
unter Therapie im Vergleich zu Gesunden abschdtzen kann. Bei
31 Patienten mit polysomnographisch gesichertem OSAS (Ap-
noe-Hypopnoe-Index 24,8 +21,5/h) wurde eine Fahrsimulator-
untersuchung vor, 2 und 42 Tage nach Einleitung einer CPAP The-
rapie durchgefiihrt. Es erfolgte ein Vergleich mit der Fahrsimula-
torleistung von 10 gesunden Kontrollen, bei denen ein OSAS mit-
tels Polysomnographie ausgeschlossen wurde. Die Fahrsimula-
torleistung unterschied sich insbesondere im Hinblick auf die
Haufigkeit von Unfdllen (OSAS: 2,7 +2,0, Kontrollen: 1,3+1,5,
p<0,05) und Konzentrationsfehlern (OSAS: 12,4 +5,1, Kontrol-
len: 7,1 £3,2, p<0,01) signifikant zwischen OSAS-Patienten und
Kontrollen. Unter CPAP konnte die Hdufigkeit von Unfdllen
(OSAS vor Therapie: 12,4 +5,1, 2 Tage CPAP: 1,5+ 1,4, p<0,01; 42
Tage CPAP: 0,9 + 1,3, p<0,001) und Konzentrationsfehlern (OSAS
vor Therapie: 12,4 +5,1, 2 Tage CPAP: 6,5+ 3,9, p<0,001; 42 Tage
CPAP: 49+3,3, p<0,001) in der simulierten Fahrsituation so-
wohl im kurz- als auch mittelfristigen Verlauf signifikant abge-
senkt werden. Der Fahrsimulator C.A.R. ist ein addquates Mess-
instrument zur Einschatzung des Unfallrisikos bei OSAS und der
Effizienz der CPAP-Therapie.

Abstract

Patients with obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) have an
accident rate between two and seven times higher than normals.
Investigations on accident frequency are based on case history,
insurancy reports, and driving simulator investigations. The pre-
sent controlled study was planned to test whether an increased
accident risk could be demonstrated in patients with OSAS befo-
re and on CPAP (continuous positive airway pressure)-therapy
using the driving simulator C.A.R. Driving simulator performance
was investigated in 31 patients with polysomnographically con-
firmed OSAS (apnea-hypopnea-index 24.8 + 21.5/h) before, 2 and
42 days after initiation of CPAP and was compared to 10 healthy
controls in whom OSAS was excluded by polysomnography. Dri-
ving simulator performance was significantly worse in OSAS as
compared to normals especially in terms of accident frequency
(OSAS: 2.7 £2.0, controls: 1.3+1.5, p<0.05) and concentration
faults (OSAS: 12.4 £ 5.1, controls: 7.1 £3.2, p<0.01). On CPAP ac-
cident frequency (OSAS before therapy: 12.4+5.1, 2 days CPAP:
1.5+1.4,p<0.01; 42 days CPAP: 0.9 + 1.3, p<0.001) and frequen-
cy of concentration faults (OSAS before therapy: 12.4 +5.1, 2 days
CPAP: 6.5+3.9, p<0.001; 42 days CPAP: 4.9+3.3, p<0.001)
could be lowered significantly both in the short and medium
term of therapy. The driving simulator C.A.R. is an adequate tool
for the evaluation of an increased accident risk in OSAS-patients
and demonstrates the efficiency of CPAP-therapy.
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Einleitung

Schlafstérungen, die die Tagesbefindlichkeit, insbesondere die
Wachheit am Tage beeinflussen, sind fiir eine Vielzahl von mii-
digkeitsbezogenen Verkehrs- und Arbeitsunfillen verantwort-
lich. Die Analyse der Struktur der Unfdlle mit Get6teten auf Auto-
bahnen in Bayern im Jahr 1991 zeigt, das bei 49 von 204 Unfillen
(entsprechend 24 %) Einschlafen am Steuer das den Unfall ausl6-
sende Ereignis darstellte [1]. In den USA wurden die Gesamtkos-
ten fiir miidigkeitsbedingte Arbeits- und Verkehrsunfalle im Jahr
1988 zwischen 43 und 56 Milliarden Dollar geschdtzt [2]. In den
USA geht man davon aus, dass das obstruktive Schlafapnoe-Syn-
drom (OSAS) eine der hdufigsten Ursachen gesteigerter Tages-
schléfrigkeit darstellt [3,4]. Hierbei ist das Vollbild des OSAS je-
doch nur der Endpunkt einer Entwicklung, die ihren Anfang beim
obstruktiven Schnarchen bzw. Upper Airway Resistance Syn-
drom hat. Bereits bei diesen Vorstufen des OSAS kann ausgeprag-
te Tagesschlifrigkeit bestehen. Schon beim habituellen, d.h.
schweren Schnarchen ist das relative Risiko, mindestens einen
Unfall innerhalb von 5 Jahren zu verursachen auf 3,4 erhéht [5].
Beim OSAS ist das Unfallrisiko mindestens um den Faktor 2 -3, in
einigen Untersuchungen sogar 7fach hoher als bei Gesunden
[5-13].

Untersuchungen zur Unfallhdufigkeit bei OSAS basieren auf
anamnestischen Angaben, Unfallstatistiken und Fahrsimulator-
untersuchungen. Hierbei bergen anamnestische Angaben und
Unfallstatistiken das Risiko der Unterschitzung der tatsichli-
chen Unfallhdufigkeit. So verschweigen Patienten mit OSAS im
Rahmen des ersten Arztkontaktes 2/5 der tatsachlich verursach-
ten Unfille [5,8,14,15]. Hinzu kommt die Unsicherheit der Un-
fallstatistik, in die nur die gemeldeten Unfdlle eingehen [5]. Fahr-
simulatoren werden zunehmend zur Evaluierung der Unfallhdu-
figkeit bei OSAS angewandt. Mit den bislang eingesetzten Fahrsi-
mulatoren (z.B. Divided Attention Driving Test, Steer clear, STI-
SIM®, Ambrocker Vigilanztest, Carsim) konnen unterschiedliche
beim Steuern eines Fahrzeuges erforderliche Aufmerksamkeits-
komponenten getestet werden [16,17]. Hierzu gehéren z.B. die
geteilte Aufmerksambkeit (z.B. reger Stadtverkehr) bzw. die Dau-
eraufmerksamkeit, d.h. die lingerfristige Aufmerksamkeitsleis-
tung bei hoher Reizfrequenz [18,19]. Mit Hilfe dieser Instrumen-
te gelingt zum einen der Nachweis einer bei OSAS im Vergleich
zu Gesunden erhdhten Fehlerrate in der simulierten Fahrsitua-
tion sowie eine signifikante Absenkung unter addquater Thera-
pie [7,21-28,30]. Die dargestellten Fahrsimulatoren testen je-
doch zumeist nicht den Aufmerksamkeitsaspekt der Vigilanz,
d.h. der Aufrechterhaltung der Aufmerksamkeit bei monotonen
Umgebungsbedingungen [18,19]. Die Einschlafneigung am Steu-
er imponiert jedoch vor allem bei langen, monotonen Autofahr-
ten, die hohe Anforderungen an die Vigilanz stellen.

Die vorliegende Untersuchung diente der Klarung der Frage, ob
der von uns eingesetzte Fahrsimulator C.A.R. geeignet ist, das
Unfallrisiko bei OSAS im Vergleich zu Gesunden sowie den The-
rapieerfolg unter CPAP (continuous positive airway pressure) zu
objektivieren.

Patienten und Methoden

Bei 31 Patienten mit polysomnographisch (Alice IV, Healthdyne)
gesichertem OSAS (29 Mdnner, 2 Frauen, Alter 55,3 + 10,2 Jahre,
BMI 29,8 + 6,2 kg/m?, AHI 24,8 + 21,5/h) erfolgte eine Fahrsimula-
toruntersuchung vor, 2 Tage und 42 Tage nach Einleitung einer
CPAP-Therapie. Der Kontrollzeitpunkt nach 6 Wochen wurde an-
hand der Empfehlungen zur Begutachtung von Schlaf-Wach-St6-
rungen und Tagesschlafrigkeit ausgewahlt [29]. Als Kontrollkol-
lektiv dienten 10 gesunde Probanden (8 Manner, 2 Frauen, Alter
55,1+7,8 Jahre, BMI 23,1 + 3,2 kg/m?), bei denen ein OSAS mittels
2 in der hduslichen Umgebung durchgefiihrter Polysomnogra-
phien (Portable Sleep Monitoring-System®, Compumedics) aus-
geschlossen wurde.

Der angewandte Fahrsimulator C.A.R. (Computer Aided Risksi-
mulator, Dr. Ing. Reiner Foerst, Gummersbach, Preis ca. DM
100000,-) ist in Abb. 1 dargestellt. Die Fahrkabine ist exakt
dem Fahrerplatz eines Pkw nachgebildet. Lenkrad, Blinker und
Scheibenwischer, Pedale und Amaturen funktionieren exakt wie
in einem Auto. Strafde und Verkehrsgeschehen werden iiber ei-
nen Monitor eingespielt, der vor dem Fahrer angebracht ist. Die
Fahrgerdusche (Motor, Reifen) werden synchron zum Bildablauf
eingespielt. Bremsverzogerung, Beschleunigung und Fliehkraft
in den Kurven werden durch die entsprechenden Bewegungen
des Fahrersitzes dargestellt. Die technischen Daten des Gerdtes
sind wie folgt: Linge 2,50 m, Breite 0,80 m, Héhe 1,60 m, Gewicht
500 kg. Mit Hilfe des Computerprogramms konnen unterschied-
liche Fahrbedingungen wie z.B. Alkohol- oder Schlechtwetter-
programm simuliert werden. Neben der computergestiitzten
Auswertung (Anzahl der Unfille, Reaktionszeit, Gesamtfahrzeit,
gefahrene Distanz) erfolgte eine personelle Uberwachung wih-
rend der einstiindigen Fahrt sowie eine exakte Analyse der Kon-
zentrationsfehler (z.B. Fehlbedienung von Scheibenwischer oder
Lichtanlage) und der Abweichungen von der exakten Fahrspur.
Zur Gewohnung an die simulierte Fahrsituation erfolgte zu-
ndchst eine Einweisung der Patienten und der Kontrollpersonen
durch den Untersucher. Anschliefend wurde zur Adaptation an
das System eine 15-miniitige Fahrsituation simuliert, erst da-
nach erfolgte die eigentliche Messung. Die der vorliegenden Un-
tersuchung zugrunde liegenden Fahrbedingungen sind in Tab.1
dargestellt. Hierbei wurde besonderer Wert auf eine ausreichend
lange Fahrtdauer und monotone Fahrbedingungen gelegt, da die

Abb. 1

Fahrsimulator C.A.R.
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Tab.1 Fahrtbedingungen in der simulierten Fahrsituation
Fahrtdauer: 60 Minuten

Ort: Giberwiegend LandstraRe
mittlere Geschwindigkeit: 100 km/h

unterschiedliche Witterung: Regen, Nebel, Schnee, Schénwetterfahrt

unterschiedliche Tageszeiten: Tag-, Dammerungs-, Nachtfahrt

wenig Hindernisse: Reh, FuRgdnger, andere Fahrzeuge

Mehrzahl der Einschlafattacken unter diesen Umstinden auf-
tritt.

Statistik

Zur Analyse der erhobenen Daten dienten das Programm Sigma
Stat Version 2.0 von Jandel Scientific sowie SPSS Version 9.0.1
von SPSS. Es erfolgte eine Analyse der klinischen Daten mittels
parametrischer Testverfahren: Student-t-Test fiir gepaarte (ver-
bundene) Stichproben mit Normalverteilung bzw. Wilcoxon-
Signed-Rank-Test bei nicht vorhandener Normalverteilung zur
Erkennung von Therapieeffekten. Zum Gruppenvergleich zwi-
schen Normal- und Patientenkollektiv dienten der t-Test fiir un-
verbundene Stichproben bei Normalverteilung bzw. der Mann-
Whitney-Rank-Summen-Test bei nicht normal verteilten Daten.
Statistische Signifikanz wurde bei einer Irrtumswahrscheinlich-
keit von p < 0,05 angenommen.

Ergebnisse

Tab. 2 zeigt den Vergleich der anamnestischen Angaben mittels
Fragebogen nach Siegrist [30] bzw. der Epworth Sleepiness Scale
(ESS) zwischen Gesunden und Patienten vor und unter CPAP. Die
OSAS-typischen Symptome (Tagesschldfrigkeit, Einschlafnei-
gung, eingeschrankte Leistungfihigkeit) {iberwogen bei den Pa-
tienten. Zusdtzlich wiesen Patienten mit OSAS einen pathologi-
schen ESS-Score auf, der sich signifikant von den Gesunden un-
terschied. Unter CPAP besserten sich die OSAS-typischen Be-
schwerden im vorliegenden Kollektiv zwar nicht im Rahmen
der Akuttherapie, sondern erst im mittelfristigen Verlauf nach
sechs Wochen. Der ESS-Score nahm bereits nach 2 Tagen CPAP
signifikant ab und besserte sich zusdtzlich im weiteren Verlauf.

Tab. 3 zeigt die polysomnographischen Ergebnisse des Normkol-
lektivs und der Patienten mit OSAS vor, 2 und 42 Tage nach ein-
geleiteter CPAP Therapie. Der REM-Anteil war im vorliegenden
Patientenkollektiv héher als bei den Kontrollen, ohne das Signifi-
kanz erreicht wurde. Insgesamt ist der REM-Anteil in beiden Pa-
tientenkollektiven niedrig, was u.U. durch die ungewohnte
Messsituation begriindet ist. Der Tiefschlafanteil lag in beiden
Kollektiven im Normbereich, wobei der Tiefschlafanteil bei
Normprobanden signifikant hoher war als bei OSAS-Patienten.
Der Wachanteil war in beiden Gruppen gegeniiber der Norm er-
hoht. Der Definition des OSAS entsprechend zeigten sich deut-
lich Unterschiede im Hinblick auf die ventilatorischen Parameter
Apnoe- und Apnoe-Hypopnoe-Index sowie die minimale Sauer-
stoffsattigung und die Zeitdauer der Entsdttigungen <90% (t90),
die mittlere Sauerstoffsattigung unterschied sich nicht zwischen
beiden Kollektiven. Unter CPAP wurde REM- und Tiefschlafanteil
nicht beeinflusst, der Wachanteil nahm tendenziell, jedoch nicht
signifikant, zu. Bereits nach 2 Tagen CPAP gelang eine signifikan-
te Besserung der ventilatorischen Parameter und der Sauerstoff-
sdttigung, die sich nach 6 Wochen bestdtigte. Hinsichtlich der
Schlafarchitektur kam es zu keiner Zunahme des REM- und Tief-
schlafanteils, der Wachanteil nahm tendenziell im Laufe der The-
rapie ab. Beziiglich der ventilatorischen Parameter und der Sau-
erstoffsdttigung konnte bereits im Rahmen der Akuttherapie
eine signifikante Besserung unter CPAP erzielt werden; diese Er-
gebnisse bestdtigten sich im mittelfristigen Verlauf.

Tab. 4 zeigt die Ergebnisse der Fahrsimulatoruntersuchung bei
Gesunden und bei OSAS-Patienten bei Diagnosestellung, 2 und
42 Tage nach eingeleiteter CPAP-Therapie. Es zeigten sich signifi-
kante Unterschiede zwischen OSAS-Patienten und Kontrollen
bzgl. der Gesamtzahl der verursachten Unfille, wobei OSAS-Pa-
tienten hdufiger Auffahrunfélle verursachten. Konzentrations-
fehler mit potenzieller Unfallfolge traten bei OSAS-Patienten
ebenfalls signifikant haufiger auf. Die Durchschnittsgeschwin-
digkeit und die gefahrene Distanz unterschieden sich nicht zwi-
schen beiden Kollektiven. Auch zeigten sich bei verschiedenen
Tageszeiten keine Unterschiede der Unfallhdufigkeit zwischen
Patienten und Kontrollen. Unter CPAP kam es zu einer signifikan-
ten Reduktion der Gesamtzahl der Unfille, Auffahrunfille, Kon-
zentrationsfehler sowohl im Rahmen der Akuttherapie als auch
im Verlauf nach 6 Wochen. Die Abb.2 und 3 stellen den Ver-
gleich der Gesamtzahl der Unfdlle und Konzentrationsfehler bei
Gesunden und OSAS-Patienten vor und unter Therapie grafisch

Tab.2 Anamnestische Angaben bei Normprobanden und OSAS-Patienten vor und unter CPAP. (*p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001, *, **,
*** bezieht sich auf den Vergleich der jeweiligen Spalte zu OSAS vor CPAP)

0SAS vor CPAP
(n=31)

Fragebogen nach Siegrist

Tagesmiidigkeit 3,4+0,9

Einschlafneigung 2,7£1,2

eingeschrdnkte Leistungsfdhigkeit 3313

vom Partner bemerkte Atemstillstéinde 1,0+£1,2

morgendliches ausgeruhtes Erwachen 29+1,3

Schnarchen 39+1,2

Epworth Score 10,1+4,2

OSAS + CPAP (Tag 2) OSAS + CPAP (Tag 42) Normprobanden
(n=24) (n=21) (n=10)
3,2%£0,9 2,4+£0,9*** 2,6+0,7*
2,3+1,2 1,5+0,7** 1,5£0,7**
2,9+0,9** 2,1+£1,1%** 1,7£0,8**
0,6+0,5 0,4+1,1*** 0,3+0,5
2,8+1,1 4,1+0,9%** 42+0,8%"
3,9+0,9 1,8£1,1%*F 3,6+0,9
8,9+4,5* 6,1+3,3*** 6,6+3,6%
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Tab.3 Polysomnographische und pulsoximetrische Messergebnisse bei Normprobanden und OSAS-Patienten vor und unter CPAP.
(*p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001, *, **, *** bezieht sich auf den Vergleich der jeweiligen Spalte zu OSAS vor CPAP)

OSAS vor CPAP OSAS + CPAP (Tag 2) OSAS + CPAP (Tag 42) Normprobanden
(n=31) (n=24) (n=21) (n=10)
Schlaf
Gesamtschlafzeit (min) 345,9+64,6 347,4+53,6 347,7+57,7 393,9+9,2
REM (%) 16,1+8,5 17,4+9,0 17,8+6,2 12,9+5,0
Tiefschlaf (%) 9,9+8,7 12,179 10,9+8,3 18,5+6,1**
Wachanteil (%) 10,3+£9,9 8,31£9,9 6.3+7,7 8,4£5,6
Atmung/Sauerstoffsdttigung
Apnoe-Hypopnoe-Index (/h) 24,8+21,5 1,2£2,0*** 0,7+0,9*** 5,6+6,3***
SeOom (%) 93,5+3,1 95,3+0,8*** 95,1+0,9%** 94,3+2,6
SaO2min (%) 80,5+10,9 86,3+17,9*** 88,4+5,0%** 90,0+2,3***
t90 (%) 6,9+12,5 0,5+0,8*** 1,1£1,9** 0,2+0,2***

(©)
=
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=
=L
]
=
-2
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-

Tab.4 Fahrsimulatoruntersuchung bei Normprobanden und OSAS-Patienten vor und unter CPAP. (*p < 0,05, **p<0,01, ***p<0,001, *, **,
*** bezieht sich auf den Vergleich der jeweiligen Spalte zu OSAS vor CPAP)

OSAS vor CPAP OSAS + CPAP (Tag 2) OSAS + CPAP (Tag 42) Normprobanden

(n=31) (n=24) (n=21) (n=10)
Gesamtzahl Unfdlle 2,7+£2,0 1,5+1,4** 0,9+1,3** 1,3+1,5*
Auffahrunfélle 1,9+1,7 0,9+1,2* 0,8+1,0%* 0,8+0,9*
Konzentrationsfehler 12,4+5,1 6,5+3,9** 49+3,3** 7,1+£3,2**
Unfille bei versch. Wetterlagen/Tageszeiten
schénes Wetter 1,614 0,8+1,2" 0,5+0,8** 0,8+1,2
Regen 0,4+0,6 0,3+0,6 0,1+0,2** 0,0+£0,0
Nebel 0,2+0,5 0,1+0,3 0,1+0,3 0,1+£0,3
Schnee 0,2+0,5 0,0£0,2 0,2+£0,4 0,1+0,3
Nacht 0,6+0,8 0,3£0,6 0,1£0,2 0,3+0,7
gefahrene Distanz (km) 51,1+£8,6 47,9+8,3 52,6+7,6 53,1+8,8
Durchschnittsgeschwindigkeit (km/h) 51,4+8,8 48,7+8,2 52,6+7,6 53,1+8,8

dar. Unter CPAP gelingt eine Absenkung beider Faktoren unter
den Messwert bei Gesunden.

Diskussion

Neben einer individuellen Geféhrdung aufgrund einer erhéhten
Pravalenz kardiovaskuldrer Erkrankungen [31-37] stellt das
OSAS auch eine kollektive Gefihrdung dar. Diese resultiert aus
den Auswirkungen des OSAS auf die subjektive Tagesbefindlich-
keit, bei der Miidigkeit und Einschlafneigung mit konsekutiv er-
hohter Unfallgefahr im Vordergrund stehen. Es konnte nachge-
wiesen werden, dass das Unfallrisiko bei OSAS im Vergleich zu
Gesunden um das mindestens 2 - 3fache bis zum 7fachen erhéht
ist [5-13]. Da diese erhohte Unfallneigung nicht nur die Teilnah-
me am Straflenverkehr, sondern vor allem auch den Arbeitsplatz
betrifft, ist das OSAS auch arbeitsmedizinisch von groer Bedeu-
tung. Die Erfassung und Quantifizierung der Unfallneigung und
-hdufigkeit bei OSAS ist insbesondere im Hinblick auf die Beur-
teilung sozialmedizinischer und gutachterlicher Fragestellungen
wie z.B. der Fahrtiichtigkeit und der Arbeitsfahigkeit des Patien-
ten erforderlich. Die Erfassung der Unfallhdufigkeit erfolgt an-

hand von anamnestischen Angaben, Unfallstatistiken und Fahr-
simulatoruntersuchungen. Anamnese und Unfallstatistiken ber-
gen das Risiko der Unterschdtzung der tatsdchlichen Unfallhdu-
figkeit, da viele Patienten aus Angst vor beruflichen Sanktionen
wie z.B. Arbeitslosigkeit ihre tatsdchliche Unfallneigung ver-
schweigen.

Fahrsimulatoren werden zunehmend zur Evaluierung der Unfall-
hdufigkeit bei OSAS vor und unter Therapie eingesetzt. Der Vor-
teil von Fahrsimulatoren besteht in dem fehlenden Risiko sowohl
fiir den Untersucher als auch fiir den Untersuchten. Die in der Li-
teratur beschriebenen Fahrsimulatoren testen jedoch zumeist
nicht den Aufmerksamkeitsaspekt der Vigilanz, d.h. der Auf-
rechterhaltung der Aufmerksamkeit unter monotonen Umge-
bungsbedingungen, sondern die Aufmerksamkeitskomponente
der geteilten Aufmerksamkeit (z.B. DADT) bzw. die Dauerauf-
merksambkeit (z.B. Steer clear) [7,9,10].

Der in der vorliegenden Untersuchung angewandte Fahrsimula-
tor C.A.R. ermoglicht eine realitdtsnahe, ausreichend lange Fahr-
simulation unter Monotoniebedingungen und erfasst somit den
Aufmerksamkeitsaspekt der Vigilanz, der bei linger dauernden
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Abb.2 Boxplot der Unfallhdufigkeit in der simulierten Fahrsituation
bei Kontrollen und Patienten mit OSAS vor und unter CPAP.
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Abb.3 Boxplot der Haufigkeit von Konzentrationsfehlern in der simu-
lierten Fahrsituation bei Kontrollen und Patienten mit OSAS vor und
unter CPAP.

Autofahrten und wenig Verkehrsdichte gefordert ist. Der Ver-
gleich der Fahrsimulatorleistung von OSAS-Patienten und Ge-
sunden zeigt in der vorliegenden Untersuchung signifikante Un-
terschiede im Hinblick auf die Gesamtzahl der Unfdlle, wobei die
Auffahrunfille im Vordergrund stehen. Die Literaturangaben ei-
ner bei OSAS um das mindestens 2 - 3fach erhéhten Unfallhdu-
figkeit gegeniiber Gesunden bestdtigen sich anhand der Ergeb-
nisse. Auch die Konzentrationsfehler, die zu Beinahe-Unfdllen
bzw. tatsdchlichen Unfillen fithren kénnen, sind im vorliegen-
den Kollektiv von OSAS-Patienten gegeniiber dem Normkollektiv
erhoht. Die Unterschiede im Fahrverhalten zwischen Patienten
und Normprobanden bessern sich unter Therapie und gleichen

sich den Werten der Normalpersonen an. Bereits nach 2 Nachten
CPAP kommt es zu einer signifikanten Absenkung der Gesamt-
zahl der Unfdlle, der Auffahrunfalle und der Konzentrationsfeh-
ler. Nach 6 Wochen ldsst sich nochmals eine weitere Besserung
der Unfallhdufigkeit und der Konzentrationsfehler in der simu-
lierten Fahrsituation feststellen. Letztendlich kann anhand der
vorliegenden Ergebnisse nicht ausgeschlossen werden, dass der
Therapieerfolg nach 2 Nachten CPAP-Therapie auf einem Lernef-
fekt der zwei Tage zuvor stattgehabten Untersuchung beruht, ein
nach sechs Wochen anhaltender Lernerfolg als Ursache fiir die
weitere Besserung der Fahrsimulatorleistung kann zwar ohne ei-
nen entsprechenden Vergleich mit der Kontrollgruppe nicht si-
cher ausgeschlossen werden, erscheint jedoch unwahrschein-
lich. Die vorliegende Fahrsimulatoruntersuchung bestdtigt somit
die Ergebnisse anderer Fahrsimulatoruntersuchungen, die zum
einen signifikante Unterschiede in der Fahrsimulatorleistung
zwischen OSAS-Patienten und Gesunden sowie eine relevante
Absenkung der Fehlerhdufigkeit unter addquater Therapie besta-
tigen koénnen [7,21 -28,30].

Der vorgestellte Fahrsimulator C.A.R. ist in der Lage, die intrain-
dividuelle Unfallgefihrdung vor bzw. unter Therapie abzuschat-
zen. Da moglichst realititsnahe Fahrsimulatoren einen hohen
finanziellen und personellen Aufwand bedeuten, ist die Integra-
tion von Fahrsimulatoruntersuchungen in das routinemaf3ige
diagnostische Spektrum miidigkeits- und schlafrigkeitsbezoge-
ner Symptome schwer realisierbar. Empfehlenswert ist jedoch
die Integration einer Fahrsimulatoruntersuchung in das diagnos-
tische Management der Beurteilung der Fahrtiichtigkeit bei ar-
beitsmedizinischen und gutachterlichen Fragestellungen wie
z.B. Fahrtiichtigkeit sowie zur Beurteilung der Fahrtiichtigkeit
bei Patienten mit trotz optimaler Therapie fortbestehender Ein-
schlafneigung bzw. erhéhter Unfallneigung.
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