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1  Einleitung

1.1 Bedeutung der individuellen Mobilitat mit dem
Kraftfahrzeug

Raumliche Mobilitat ist in unserer Gesellschaft ein in vielen Bereichen des
Lebens unverzichtbarer Faktor fiur Lebensqualitat geworden. Mobilitat ist nicht
nur Mittel zum Zweck, sondern auch mit Freiheit assoziiert und wird in der

offentlichen Diskussion teilweise sogar als Grundbedurfnis bezeichnet [1].

Im Zuge der Globalisierung legen Menschen in Deutschland zunehmend
weitere Strecken zurtck. Auch die Fahrleistungen von in Deutschland
zugelassenen Kraftfahrzeugen (KFZ) lag im Jahr 2011 so hoch wie nie zuvor
[2]. Dabei kommt der Mobilitait durch Personenkraftwagen (PKW), noch
erheblich vor der Mobilitat mit o6ffentlichen Verkehrsmitteln, die gréf3te
Bedeutung zu. Laut Statistischem Bundesamt betrug der Anteil von PKW und
motorisierten Zweirddern an der Befdrderungsleistung im Personenverkehr im
Jahr 2010 76 %. Mehr als die Halfte (55 %) aller Wege wurden so zurlickgelegt
[3].

Uberdurchschnittlich haufig machten berufstéatige Pendler von Autos Gebrauch.
Sie benutzten 2010 fur 70 % aller Wege zur Arbeitsstelle einen PKW oder ein
motorisiertes Zweirad [3]. Von 1996 bis 2004 zeigte sich beim Verkehrsmittel
der Berufspendler eine leicht zunehmende Tendenz zu Gunsten des PKW.
Speziell bei den haufiger werdenden Arbeitswegen ab zehn Kilometern Lange,
nahm das Auto schon 2004 eine hervorstechende Stellung ein: In 80 % der

Falle wurde es eingesetzt [4].

In den letzten Jahren konnten insbesondere bei Personen lber 65 Jahren
Veranderungen hinsichtlich der PKW-Nutzung verzeichnet werden. Personen
dieser Gruppe verfiigen heute deutlich haufiger tber eine Fahrerlaubnis und
einen PKW im Haushalt. Bis 2011 hatte sich der Anteil des PKW-Bestands in
der Altersgruppe der tber 65-Jahrigen gegenuber 1994 verdoppelt. Daraus folgt
eine haufigere PKW-Nutzung mit einer gesteigerten Mobilitat auch im hdheren
Alter [2]. Zukunftig wird sich dieser Trend durch den demografischen Wandel



und Generationen, fur die der PKW eine Selbstverstandlichkeit darstellt,

wahrscheinlich fortsetzen.

Anhand dieser Zahlenbeispiele wird die Bedeutung, ein Fahrzeug sicher fuhren
zu konnen, deutlich. Welche Voraussetzungen bestehen nun laut Gesetzgeber

in Deutschland, um am StraRenverkehr teilnehmen zu dirfen?

1.2 StralRenverkehrsgesetz und Fahrerlaubnis-Verordnung

In der Bundesrepublik Deutschland darf laut Stral3enverkehrsgesetz (StVG)
einem Fahrerlaubnisbewerber die Fahrerlaubnis nur erteilt werden, wenn dieser
,zum Fihren von Kraftfahrzeugen geeignet” ist [8 2 Absatz 2 Nummer 3].
Entsprechend § 2 Absatz 4 StVG mussen unter anderem kdorperliche und
geistige Anforderungen erfillt sein, um als zum Fuhren von KFZ geeignet zu

gelten.

Erkrankungen und Méangel, bei denen diese Anforderungen nicht erfullt werden
[Anlage 4 der Fahrerlaubnis-Verordnung (FeV)], sind Erkrankungen mit
maoglichen Vigilanzstérungen, wie Herzinsuffizienz mit in Ruhe auftretenden
Symptomen oder Diabetes melltus mit Neigung zu schweren
Stoffwechselentgleisungen.  AuRerdem  gehéren  schwere  chronische
Psychosen, Erkrankungen des Nervensystems, Alkoholabhangigkeit und
Abhangigkeit von Betaubungsmitteln zu dieser Gruppe. Nicht zuletzt kénnen
auch Bewegungsbehinderungen zu Beschrédnkungen auf bestimmte
Fahrzeugarten fuhren. Da eine Aufstellung solcher Bedingungen, die gegen
eine Eignung sprechen, nie vollstandig sein kann und individuelle
Auspragungen bestehen, wird in der Regel ein arztliches Gutachten erstellt
[Anlage 4 Vorbemerkung 2 FeV]. Als Nachschlagewerk fir Begutachtende
dienen dabei die Begutachtungsleitlinien zur Kraftfahreignung der
Bundesanstalt fur StralBenwesen, die auf der Fahrerlaubnis-Verordnung

basieren [5].

Im Folgenden soll zwischen Antragstellern einer Fahrerlaubnis und Personen,
die bereits im Besitz einer gultigen Fahrerlaubnis sind, unterschieden werden.

Bei Fahrerlaubnisbewerbern hat die Fahrerlaubnisbehorde laut 8 2 Absatz 7



StVG zu ermitteln, ob diese geeignet und beféahigt sind, ein KFZ zu fuhren. Falls
Bedenken bestehen, kann die Fahrerlaubnisbehdrde die Beibringung eines
Gutachtens  durch den  Bewerber anordnen. Dabei legt die
Fahrerlaubnisbehdrde fest, ob das Gutachten beispielsweise von einem
,<Facharzt mit verkehrsmedizinischer Qualifikation“ oder einem ,Arzt in einer
Begutachtungsstelle flir Fahreignung® erstellt werden soll [§ 2 Absatz 8 StVG
und 8 11 Absatz 2 FeV]. Insbesondere kann bei Behinderungen des
Bewegungsapparates ,die Beibringung eines Gutachtens eines amtlich
anerkannten Sachverstandigen oder Prufers fur den Kraftfahrzeugverkehr [...]
zur Klarung von Eignungszweifeln [...] angeordnet werden, [...] um
festzustellen, ob der Behinderte das Fahrzeug mit den erforderlichen
besonderen technischen Hilfsmitteln sicher fuhren kann“ [§ 11 Absatz 4
Nummer 2 FeV].

Bei Personen, die bereits im Besitz einer Fahrerlaubnis sind und sich als
,ungeeignet zum Fidhren von Kraftfahrzeugen® erweisen, hat die
Fahrerlaubnisbehdrde gemal § 46 Absatz 1 FeV die Fahrerlaubnis bei
Vorliegen oben genannter Erkrankungen zu entziehen. Jedoch kommt den
Verkehrsteilnehmern eine besondere Verantwortung zu: ,Wer sich infolge
korperlicher oder geistiger Beeintrachtigungen nicht sicher im Verkehr bewegen
kann, darf am Verkehr nur teilnehmen, wenn Vorsorge getroffen ist, dass er
andere nicht gefahrdet. Die Pflicht zur Vorsorge [...] obliegt dem
Verkehrsteilnehmer selbst oder einem fiir ihn Verantwortlichen“ [§ 2 Absatz 1
FeV] und beinhaltet beispielsweise das ,Anbringen geeigneter Einrichtungen an
Fahrzeugen“ oder ,den Ersatz fehlender GliedmalRen mittels kunstlicher
Glieder” [§ 2 Absatz 1 FeV].

Die Gesetzgebung in anderen Landern kann, hinsichtlich der Verhaltensweise
bei Krankheiten, die die Eignung zur KFZ-Nutzung einschranken kénnen, auch
anders sein. In GroRbritannien wird zum Beispiel von Fihrerscheininhabern per
Gesetz gefordert, relevante ebenso wie vermutete Behinderungen, sobald diese
bemerkt werden, der Driver and Vehicle Licensing Agency (DVLA,
Kraftfahrzeugzulassungsbehérde) zu melden [Road Traffic Act 1988 Part Il
section 94 subsection 1]. Allein die DVLA ist in GroRRbritannien fir die



Bestimmung der Fahreignung von Personen verantwortlich [6]. Allerdings
besteht entsprechend Road Traffic Act 1988 Part Il section 94 subsection 2
keine Meldepflicht bei Erkrankungen, die voraussichtlich nicht l&anger als drei
Monate dauern werden und solange am Fahrzeug keine Veranderungen notig
sind [6].

1.3 Empfehlungen zur Fihrungseignung von KFZ

Die Frage, ab wann ein Patient nach einer bestimmten medizinischen
Behandlung wieder selbststandig Auto fahren kann und darf, stellt sich
insbesondere nach Operationen im klinischen Alltag sehr haufig. Allein anhand
der Zahl der jahrlich in Deutschland implantierten Huft- und Knie-
Totalendoprothesen wird die Relevanz dieser Fragestellung deutlich: Ohne die
nach Revisionen und Schenkelhalsfrakturen eingesetzten Totalendoprothesen
mit einzubeziehen, wurden 2010 Uber 150.000 Huft-Totalendoprothesen und

Uber 140.000 Knie-Totalendoprothesen implantiert [7].

Um als Fahrer eines KFZ der Forderung von § 2 Absatz 1 FeV im Sinne einer
Nichtteiinahme am  StralBenverkehr bei mdglicher Fremdgefahrdung
nachzukommen, verlassen Patienten sich h&ufig auf die Empfehlungen ihrer
behandelnden Arzte [8]. Fir diese ist deshalb Wissen uber medizinische
EinflussgréRen auf die Fahrsicherheit von grol3er Bedeutung. Von Arx et al.
fanden jedoch 2004 bei einer Befragung englischer Orthopaden heraus, dass
Uber 80 % dieser Gruppe von keinen entsprechenden Leitlinien zur Bewertung
der Fahreignung wussten [9]. Bisher existieren erst wenige Leitlinien, die nur
eine unzureichende evidenzbasierte Bestimmung der Fahreignung zulassen.
Das fuhrt haufig dazu, dass Patienten entweder langer als ndtig vom Fahren
abgehalten werden, oder bereits am Verkehr teilnehmen, obwohl noch keine
ausreichende Sicherheit gegeben ist [10]. Eine Befragung 118 ambulanter
irischer Patienten mit Fahrerlaubnis ergab, dass 15 % dieser Patienten, die
aufgrund einer Fraktur des Sprung- oder Handgelenks, Unterschenkel- bzw.
Unterarmgipsverbande trugen, trotz dieser Immobilisierungen innerhalb der

ersten sechs Wochen nach Trauma begannen, ein KFZ zu fuhren. Werden
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dabei keine sachgerechten Empfehlungen von Arzten und Versicherungen
eingeholt, kénnte im Falle eines Verkehrsunfalls der Versicherungsschutz
gefahrdet sein und eine Strafverfolgung durch die Polizei drohen [11]. Eine
Befragung australischer Patienten mit rechts- und linksseitigen Unter- und
Oberarmgipsverbanden, davon 61,9 % mit rechtsseitigem Unterarmgips-
verband, ergab, dass etwa 50 % der Patienten ein KFZ flihrten, 22 % davon
taglich [12].

Nur durch weitere entsprechende Forschung koénnen Arzte zukunftig
belastbarere Gutachten bezuglich der kdrperlichen und geistigen Fahreignung

erstellen und Patienten hinsichtlich deren Fahreignung evidenzbasiert beraten.

Fur den Patienten geht es, neben der Frage, ob eine KFZ-Versicherung
(Haftpflicht-, Teilkasko- oder Vollkaskoversicherung) einen moglichen
Schadensfall deckt, primar um die Sicherheit im StralRenverkehr. Um die
Fuhrungseignung fir ein KFZ festzustellen, hat sich die Bedingung, eine
Gefahrenbremsung (auch als Vollbremsung bezeichnet) ausreichend schnell
durchfiihren zu konnen, um dadurch den Anhalteweg mdglichst gering zu
halten, als elementarer Bestandteil der Fihrungseignung etabliert [13-15]. Der
Ausdruck Gefahrenbremsung bezeichnet den Vorgang einer maximal
maoglichen Verzoégerung eines KFZ von der Ausgangsgeschwindigkeit bis zu
dessen Stillstand bei Auftreten einer unerwarteten Gefahrensituation. Als
(Brems-)Verzoégerung wird die negative Beschleunigung eines KFZ bezeichnet
und ist ein MaR fur die Starke eines Bremsvorgangs. Der bei einer
Gefahrenbremsung maximal erreichbare Wert flr die Bremsverzégerung ist
unter anderem abh&ngig von einer ausreichenden auf das Bremspedal
einwirkenden Kraft, sowie der maximal mdglichen Reibung zwischen den
Reifen des Fahrzeugs und dem Fahrbahnbelag, welche hauptsachlich von der

Fahrbahnbeschaffenheit (z. B. Nasse oder Schnee) bestimmt wird.

Der Anhalteweg ist die Wegstrecke, die von einem Fahrzeug vom Erscheinen
eines Signalreizes zur Gefahrenbremsung bis zum Stillstand des Fahrzeuges
zurtckgelegt wird. Dieser setzt sich aus Reaktionsweg und Bremsweg

zusammen. Als Bremsweg sy ist die Wegstrecke definiert, die wahrend der

11



idealerweise gleichmallig verzégerten Bewegung vom Fahrzeug zuriickgelegt
wird. Der Bremsweg sgy =V?/2a ist proportional zum Quadrat der
Geschwindigkeit v des Fahrzeuges und antiproportional zur Verzégerung a

beim Bremsvorgang [16].

Die als Reaktionsweg bezeichnete Wegstrecke wird in der Zeitspanne zwischen
dem Erscheinen des Bremssignals und dem Beginn der Verzdgerung des
Fahrzeuges durch Druck auf das Bremspedal zurtickgelegt. Der Reaktionsweg
Srw ist proportional zur Geschwindigkeit v und zur Brems-Reaktionszeit t, da
Spw =V *t [16]. Dabei bezeichnet die Brems-Reaktionszeit die Zeit, die ein
Fahrer benotigt, um auf ein Signal hin den Ful3 vom Gaspedal zu nehmen und
das Bremspedal zu betatigen. Vereinfachend wird davon ausgegangen, dass
sich die Geschwindigkeit des Fahrzeuges zwischen dem Erscheinen des

Signalreizes und dem Beginn des Bremsvorgangs nicht verandert.

Um einen Eindruck der GroRenordnung von Reaktions- und Bremsweg zu
erhalten und um die Verhaltnismafligkeit von unter bestimmten Bedingungen
verlangerten Anhaltewegen einschatzen zu koénnen, sind nachfolgend
naherungsweise berechnete Anhaltewege fir KFZ angegeben. Angenommen
werden dabei eine Brems-Reaktionszeit des Fahrers von 700 ms (siehe unten)
[17] und ein durchschnittliches KFZ, das sich mit einer Geschwindigkeit von 100
Kilometer pro Stunde (km/h) fortbewegt. Unter diesen Bedingungen errechnet
sich ein Reaktionsweg von 19,44 Meter (m). Der Bremsweg ist abhangig von
der Reibung zwischen Reifen und Fahrbahn. Bei trockener Fahrbahn kann bei
einer hohen Bremsverzogerung von a = 8,5 Meter pro Quadratsekunde (m/s?)
[16] ein Bremsweg von 45,39 m und damit insgesamt ein Anhalteweg von etwa
65 m erreicht werden. Ist der Fahrbahnbelag nass, so reduziert sich die
Bremsverzogerung auf etwa 6 m/s? [16] und es ergibt sich ein gegenulber der
trockenen Fahrbahn um 19 m verlangerter Anhalteweg von ca. 84 m. Eine
schneebedeckte Fahrbahn reduziert die Bremsverzogerung auf 2 m/s? [16] und
bewirkt einen langen Anhalteweg von etwa 212 m.

In manchen Studien wurde die Brems-Reaktionszeit um die Zeit, die vom

Beginn der Betédtigung des Bremspedals bis zum Erreichen einer bestimmten
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darauf einwirkenden Kraft verstreicht (Bremspedalzeit), erweitert und soll nun
folgend als Gesamte Brems-Reaktionszeit bezeichnet werden (siehe Abb. 1)
[18, 19]. Brems-Reaktionszeit und Gesamte Brems-Reaktionszeit kdnnen nur
als Annaherungen an die Zeit zwischen Bremssignal und Beginn der
Verzdogerung des KFZ betrachtet werden, da der zur vollen Bremswirkung
notige Kraftaufwand fahrzeugabhéngig ist. Da die Wahl des Endpunktes fur die
Gesamte Brems-Reaktionszeit in der Literatur mit 100 N [19, 20] oder 200 N
[18, 21] nicht einheitlich ist und moderne Bremsassistenzsysteme durch
Registrierung der auf das Bremspedal einwirkenden Kraft oder der
Betatigungsgeschwindigkeit des Bremspedals die zur Einleitung einer
maximalen Bremsverzogerung notige Kraft  deutlich reduzieren
[VERORDNUNG (EG) Nr. 631/2009], wurde in dieser Arbeit die Brems-
Reaktionszeit erfasst. Hinzu kommt die Tatsache, dass in der Mehrzahl
thematisch verwandter Studien nicht die Gesamte Brems-Reaktionszeit,

sondern die Brems-Reaktionszeit gemessen wurde [13, 22-24].

Die Brems-Reaktionszeit kann in Mentale Verarbeitungszeit und Transferzeit
unterteilt werden. Die Mentale Verarbeitungszeit endet mit dem Beginn der
Bewegung des FuRes und dem damit einhergehenden Beginn der
Kraftreduktion am Gaspedal. Wahrend der Mentalen Verarbeitungszeit nimmt
der Fahrer das Signal wahr, interpretiert es, entscheidet sich fur eine Reaktion
und programmiert die als Reaktion gewahlte Bewegung mental [25]. Es schliel3t
sich die Transferzeit an, die bis zum Beginn der Krafteinwirkung auf das
Bremspedal reicht [15, 25].
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Beginn der Beginn der bestimmte

Brems- Kraftreduktion Krafteinwirkung Krafteinwirkung
signal am Gaspedal am Bremspedal am Bremspedal
M | >
entale . .
Verarbeitungszeit Transferzeit Bremspedalzeit Zeit

Gesamte Brems-Reaktionszeit

Brems-Reaktionszeit

Abb. 1. Definition und Bestandteile von Brems-Reaktionszeit und Gesamter Brems-
Reaktionszeit. In Anlehnung an Tremblay et al. (2009).

Sollte das Tragen von Orthesen bei Gefahrenbremsungen zu langeren Brems-
Reaktionszeiten beziehungsweise Gesamten Brems-Reaktionszeiten fihren,
wuirden sich folglich auch die Reaktionswege verlangern. Auch ausgedehntere
Bremswege, bedingt durch zu geringe Bremskréfte und folglich submaximaler
Verzdogerungen des Fahrzeuges kommen in Betracht. Diese aus der
klassischen Mechanik abgeleiteten Uberlegungen werden von Al-khayer et al.
(2008) gestutzt, die akzeptable Brems-Reaktionszeiten und ausreichend Kraft in
der unteren Extremitat ebenfalls als Voraussetzungen fur schnelle und sichere

Gefahrenbremsungen voraussetzten [18].

Bisher gibt es fur die Brems-Reaktionszeit keinen universell gultigen Grenzwert.
Laut mehrerer Quellen [21, 23, 26] sind von unterschiedlichen
StralRenverkehrsbehdrden Obergrenzen der Brems-Reaktionszeit vorgeschla-
gen worden, die von 700 Millisekunden (ms) [17] Uber 750 ms [27] bis zu
1500 ms [28] reichen. Die von Burckhardt (1985) vorgeschlagene Brems-
Reaktionszeit von 1500 ms wurde allerdings von Zéller und Hugemann (1999)
kritisch hinterfragt. Burckhardt nahm aufgrund der Verteilung der von ihm
bestimmten Brems-Reaktionszeiten an, dass die Versuchspersonen in

manchen Fallen eine Blickbewegung (Sakkade) durchgefiihrt hatten, um das
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Bremslicht des vorfahrenden KFZ sehen zu kdénnen. Fir die im Median mit
480 ms angegebene Zeit zur Blickzuwendung sei laut Zoller und Hugemann
(1999) jedoch mit maximal 300 ms zu rechnen und eine Blickbewegung sei

zudem auch bei peripher erscheinenden Objekten keine Notwendigkeit [29].

Bei der grol3en Bandbreite vorgeschlagener Brems-Reaktionszeiten muss
beachtet werden, dass die Brems-Reaktionszeit von vielen Faktoren beeinflusst
wird. Den wichtigsten Einflussfaktor stellt die Erwartungshaltung des
Fahrzeugfihrers, hinsichtlich der  mdglichen Notwendigkeit  eine
Gefahrenbremsung durchzufiihren, dar. Erwartet der Fahrer das Signal, weil3
wovon es ausgeht und halt die entsprechende Reaktionsantwort bereit, kbnnen
laut Green (2000) Zeiten zwischen 700 ms und 750 ms erreicht werden.
Unerwartete, aber gewohnliche Signale verlangern die Brems-Reaktionszeit auf
etwa 1250 ms; ungewohnliche, Uberraschende Signale fihren durch die
Notwendigkeit einer Interpretation der Situation und anschlieRender
Entscheidungsfindung zu Brems-Reaktionszeiten von etwa 1500 ms [25]. Unter
Simulationsbedingungen, die nach Green (2000) in die Kategorie der
erwarteten Signale mit bekannter Signalquelle fallen, schlugen Hofmann et al.

(2013) etwa 600 ms als oberen Grenzwert fur die Brems-Reaktionszeit vor [26].

Eine im realen StraRenverkehr durchgefiihrte Untersuchung von Johansson
und Rumar (1971) ergab Brems-Reaktionszeiten zwischen 300 und 2000 ms
(Median = 660 ms) bei Personen mit geringer Erwartungshaltung fir ein
Bremssignal. Fur 5 der 321 Versuchspersonen wurden zudem die Brems-
Reaktionszeiten bei Uberraschenden Bremssignalen gemessen. Dabei zeigten
sich beim Vergleich der Probandenmediane um 100 bis 350 ms langere Brems-
Reaktionszeiten. Die Autoren empfahlen einen Korrekturfaktor von 1,35, um
von Messwerten, die unter gewisser Antizipation des Bremssignals gemessen
wurden, auf im Stral3enverkehr auftretende Brems-Reaktionszeiten zu
schlie3en [30].

Weitere, die Brems-Reaktionszeit beeinflussende Faktoren, sind eventuelle
Midigkeit und Ablenkung des Fahrers durch eine Beschaftigung [31], Einfluss
von Alkohol oder Drogen [32], das Alter des Fahrers [25, 33] und die
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Dringlichkeit zu reagieren [25]. Zudem scheint eine gering verlangerte Brems-
Reaktionszeit bei Frauen gegentiber Mannern wahrscheinlich [25]. Auch das als
Bremsleuchte eingesetzte Leuchtmittel beeinflusst die Brems-Reaktionszeit. Bei
der Verwendung von Leuchtdioden anstelle herkommlicher Glihlampen,
wurden im Mittel um 166 ms kirzere Brems-Reaktionszeiten erzielt. Diese
Tatsache kann sicherlich teilweise durch die nach Anlage der elektrischen
Spannung bei der Gluhlampe im Vergleich zur Leuchtdiode verzogerte
Lichtemission erklart werden [34]. Die Zahl und Anordnung von Bremsleuchten
an einem KFZ beeinflusst die Brems-Reaktionszeit nach bisheriger Datenlage
nicht. In realem Stralenverkehr betétigten jedoch bei zusatzlicher, mittig am
Heck und hoher als die anderen Signalleuchten angebrachter Bremsleuchte,
signifikant mehr Fahrer, die hinter solch einem Fahrzeug fuhren das
Bremspedal, als Fahrer, die hinter einem KFZ ohne zusatzlicher Signalleuchte
fuhren [35]. Diese dritte Bremsleuchte ist in der Europaischen Union seit 1998
fur alle Neuwagen vorgeschrieben [Richtlinie 76/756 der Europaischen
Wirtschaftsgemeinschaft (76/756/EWG) in Verbindung mit der Regelung R48
der Wirtschaftskommission fur Europa/Economic Commission for Europe (ECE-
R48)].

Um individuelle Fahrtauglichkeit nach medizinischen Behandlungen durch
Messung von Brems-Reaktionszeiten in der Gesamtbevoélkerung zu prufen, sind
Fahrsimulatoren umsténdlich und teuer. Hilfreich ware es herauszufinden, wie
die Leistung im Fahrsimulator mit weniger aufwandigen Kklinischen
Untersuchungen oder Rating-Systemen zusammenhangt [8]. Zur Abschatzung
der Fahrtauglichkeit von Patienten nach Kniearthroskopie und vorderer
Kreuzbandplastik konnte bereits fur zwei klinische Tests eine moderate bis
starke Kaorrelation (Rangkorrelation nach Pearson 0,45-0,79) mit den
gemessenen Brems-Reaktionszeiten gezeigt werden [21, 36]. Allgemein geben
Nunez und Giddins (2004) den Rat, bei Patienten, die als wieder fahrtauglich
erscheinen, zunachst im parkenden KFZ den Umgang mit den Pedalen, der
Schaltung und dem Lenkrad zu Uben. Falls dies keine Probleme bereite, kdnne

im né&chsten Schritt eine kurze Probefahrt in Begleitung einer Person, die
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gegebenenfalls den Patienten am Steuer ablésen kann, unternommen werden

[5].

1.4 Begriffsdefinitionen: Differenzierung zwischen Orthesen
und Bandagen

Im deutschen Gesundheitssystem gehdren Orthesen und Bandagen zu den
orthopadischen Hilfsmitteln [37]. Von der Leistungspflicht der gesetzlichen
Krankenversicherung umfasste Hilfsmittel sind in einem systematisch
strukturierten Hilfsmittelverzeichnis, das vom Spitzenverband Bund der
Krankenkassen gemald 8 139 Sozialgesetzbuch V erstellt wird, aufgefuhrt [38].
Seit 2008 werden im  Hilfsmittelverzeichnis die  Produktgruppen

,Orthesen/Schienen“ und ,Bandagen® getrennt aufgefihrt und definiert [39].

Laut Spitzenverband Bund der Krankenkassen sind Bandagen
.korperteilumschlie®Bende oder korperanliegende, meist konfektionierte
Hilfsmittel. Ihre Funktion ist es, komprimierend und/oder funktionssichernd zu
wirken. Die Grundelemente bestehen aus flexiblen Materialien oder sind mit

festen textilen Bestandteilen ausgestattet® [40].

Orthesen, die eng mit der Produktgruppe ,Bandagen® verknupft sind, sind
daruber hinaus .korperanliegende Hilfsmittel, die von ihrer
physikalischen/mechanischen Leistung konstruktiv stabilisieren, immobilisieren,
mobilisieren, entlasten, korrigieren [...] und ausgefallene Korperfunktionen
ersetzen [41]. Orthesen weisen also zusatzlich zu den elastischen Textilien von
Bandagen, bei denen von einer Verbesserung der Gelenkfunktion durch ein
verandertes muskuldres Aktivitatsmuster ausgegangen wird [42], weitere
Funktionselemente wie Zligel, Gelenke oder integrierte Stabe auf [39]. Dadurch
resultiert bei Orthesen allgemein eine gréRere magliche Immobilisierung aber

auch Gelenkfihrung als dies bei Bandagen der Fall ist.
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1.5 Stand der Forschung

1.5.1 Unterschenkel-Ful3-Orthesen, Knieorthesen und Gipsverbande
der unteren Extremitat

Im Folgenden sollen Forschungsergebnisse, die sich mit der Eignung zum
Fihren von KFZ in Verbindung mit dem Tragen von Orthesen und
Gipsverbanden an der unteren Extremitat befassen, dargestellt werden.
Tremblay et al. (2009) untersuchten den Einfluss eines Unterschenkel-
gipsverbandes mit Sohle und einer pneumatischen Unterschenkel-FulRorthese
(Aircast® Walker™, DJO™) zur Immobilisierung. Dazu wurden bei 48 gesunden
Probanden! Brems-Reaktionszeiten und maximale Bremskrafte in einem
Fahrsimulator mit und ohne orthopadische Hilfsmittel gemessen. Die mittleren
maximalen Bremskrafte waren nur beim Gehgipsverband mit 124,9 Newton (N)
gegenuber dem Tragen von Laufschuhen (133,3 N) signifikant erniedrigt. Die
mittleren Brems-Reaktionszeiten erwiesen sich bei der Orthese (Aircast®
Walker™) mit 581 ms und beim Gipsverband mit 571 ms gegenuber dem
Laufschuh mit 548 ms als signifikant erhdht. Dies entsprache bei Annahme
eines sich mit 100 km/h fortbewegenden KFZ einer Verlangerung des
Anhalteweges um 0,92 beziehungsweise 0,64 m des bei trockener Fahrbahn
etwa 65 m langen Anhalteweges (siehe oben). Auch die Ergebnisse bei der
Gesamten Brems-Reaktionszeit, die zusatzlich zur Brems-Reaktionszeit die Zeit
bis zum Einwirken von 200 N auf das Bremspedal enthielt, zeigten signifikant
hohere Werte beim Gipsverband und der Unterschenkel-FuBorthese Aircast®
Walker™. Alle Versuche wurden zusatzlich mit und ohne Ablenkung der
Testperson durchgefuhrt, wobei bei Ablenkung etwas langsamere Brems-
Reaktionszeiten erzielt wurden. Die Autoren schlossen daraus, dass obwohl
signifikante Unterschiede vorlagen, von gesunden Personen, die mit den
untersuchten Hilfsmitteln ein Fahrzeug fuhren, keine Gefahr ausgehe, da die

Brems-Reaktionszeiten hierdurch nur minimal beeinflusst wirden [14].

1 Zur besseren Lesbarkeit wird nur die mannliche Form verwendet, die weibliche Form ist jedoch
stets eingeschlossen. Gleiches gilt fur die Bezeichnung ,Versuchsteilnehmer*.
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Dieselbe Forschergruppe (Murray, Tremblay et al.) untersuchte 2015 die zuvor
schon getestete Unterschenkel-FuRorthese Aircast® Walker™, DJO™ und den
Unterschenkelgipsverband unter realen Fahrbedingungen in einem PKW.
Versuchsteilnehmer waren 14 der Probanden, die schon an der vorigen Studie
teilgenommen hatten. Die Brems-Reaktionszeiten, die als Median der drei
schnellsten Brems-Reaktionszeiten pro Proband angegeben wurden, erwiesen
sich bei der Orthese Aircast® Walker™ mit 444 ms und beim Gipsverband mit
459 ms gegenuber dem Laufschuh mit 399 ms als signifikant erhoht. Beim
Tragen der Orthese in Kombination mit Ablenkung der Versuchsperson konnten
keine signifikanten Unterschiede gegeniber dem Laufschuh mit Ablenkung
festgestellt werden. Die Verlangsamung der Brems-Reaktionszeit wurde von
den Autoren als minimal und klinisch vernachlassigbar beurteilt [43].

In einer ahnlichen Studie untersuchten Orr et al. (2010) den Einfluss eines
vorgefertigten Unterschenkelgipsverbandes ohne Sohle, einer Unterschenkel-
FuRorthese, die das rechte Sprunggelenk ruhigstellt, sowie eines links
befindlichen Gaspedals. Ein durch einen Pedalumbau nach links verlagertes
Gaspedal erlaubt Patienten mit verletzter oder ruhiggestellter rechter unterer
Extremitat Gas- und Bremspedal mit dem linken Ful3 zu bedienen. Die mittleren
Brems-Reaktionszeiten waren bei linkem Bremspedal (639 ms), beim
Unterschenkelgipsverband (640 ms) und bei der Unterschenkel-Ful3orthese
(675 ms), gegenuber der Kontrollgruppe mit rechtem Gaspedal (571 ms)
signifikant erhoht. Bei allen Versuchen, auRer dem Versuchsszenario mit links
befindlichem Gaspedal, wurde bei regelrechter Pedalanordnung der rechte Ful3
fur die Pedalsteuerung eingesetzt. Ein sich mit der Geschwindigkeit 100 km/h
fortbewegendes KFZ wirde mit einer Verlangerung des Reaktionsweges um
1,89 m, 1,92m beziehungsweise 2,89 m bedeutend langere Anhaltewege
zurtcklegen. Das Zustandekommen der im Vergleich zur Kontrollgruppe fast
gleich stark erhohten Brems-Reaktionszeiten bei linkem Gaspedal und
Unterschenkelgipsverband erwies sich als unterschiedlich: Bei linkem Gaspedal
war nur die Transferzeit, beim Unterschenkelgipsverband nur die Mentale
Verarbeitungszeit signifikant erhéht. Bei der Unterschenkel-FulRorthese waren

beide Komponenten der Brems-Reaktionszeit signifikant erhdht. Die in dieser
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Studie deutlich groReren Unterschiede der mittleren Brems-Reaktionszeiten
zwischen Unterschenkelgipsverband, Unterschenkel-Ful3orthese und Kontroll-
gruppe verglichen mit ahnlichen Versuchen orthopédischer Immobilisationen
von Tremblay et al. (2009), fuhrten die Autoren zu der Empfehlung, Patienten
weder mit Unterschenkelgipsverband, noch mit Unterschenkel-Ful3orthese oder
linkem Gaspedal eine Fahrerlaubnis zu erteilen [13]. Hierzu sollte bemerkt
werden, dass diese Empfehlung auf Grundlage von Versuchen basiert, die mit
gesunden, schmerzfreien Probanden durchgefihrt wurden.

Die Empfehlung von Orr et al. (2010) bezlglich des Unterschenkelgips-
verbandes wird durch neuere Ergebnisse von Waton et al. (2011) gestutzt.
Diese Forschergruppe untersuchte Auswirkungen der Immobilisation von
rechtem Knie- und/oder Sprunggelenk durch einen Unterschenkelgipsverband,
einen Oberschenkelgipsverband und eine Knieorthese (DONJOY®, DJO™) mit
zunehmendem Grad an Bewegungseinschrankung. Hierzu wurden 23 gesunde
Probanden in einem Fahrsimulator getestet. Deren Aufgabe war es, einem
vorfahrenden KFZ in konstantem Abstand zu folgen und sobald dieses zu
einem beliebigen Zeitpunkt innerhalb eines Zeitfensters von etwa 13 Sekunden
stoppte, eine Gefahrenbremsung durchzufiihren. Testpersonen mit Unter- und
Oberschenkelgipsverband und mit Knieorthese in 0° Fixierung wiesen
signifikant hohere Gesamte Brems-Reaktionszeiten gegenuber der
Kontrollmessung auf. Die Gesamte Brems-Reaktionszeit wurde hier als Zeit
zwischen Signalgebung und einer Bremskraft von 100 N auf dem Bremspedal
festgelegt. Dabei unterschieden sich die Mittelwerte der Gesamten Brems-
Reaktionszeiten dieser drei Testszenarien um etwa 100 ms (Knieorthese ohne
Bewegungsmoglichkeit) bis knapp 200 ms (Oberschenkelgipsverband) von der
Kontrollgruppe, was eine Verlangerung des Anhalteweges von etwa 2,80 m bis
5,50 m bei einer Geschwindigkeit von 100 km/h bedeuten wirde. Ebenso wie
die Gesamten Brems-Reaktionszeiten, waren die Mentalen Verarbeitungszeiten
und die Transferzeiten beim Oberschenkelgipsverband, Unterschenkel-
gipsverband und der Knieorthese ohne Bewegungsmaoglichkeit signifikant
erhoht. AuBBerdem konnte festgestellt werden, dass eine starkere

Bewegungseinschrankung durch die Knieorthese mit steigender mittlerer
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Mentaler Verarbeitungszeit, Transferzeit und Gesamter Brems-Reaktionszeit
einherging. Die gegeniber dieser Untersuchung viel geringeren Unterschiede in
der Brems-Reaktionszeit zwischen Gehgipsverband und Kontrollgruppe bei
Tremblay et al. (2009) erklarten Waton et al. (2011) mit der Erwartung des
Bremssignals durch die Probanden: Im Gegensatz zu einem fir das Erscheinen
des Bremssignals méglichen Zeitintervall von Uber 13 Sekunden erschien bei
Tremblay et al. (2009) das Signal immer in einem Zeitintervall von nur 2
Sekunden. Entsprechend den Versuchsergebnissen empfahlen Waton et al.
(2011) Anderungen in der Gesetzgebung, um Patienten vom Fihren eines
Fahrzeugs mit Knieorthesen oder Gipsverbanden der unteren Extremitat
abzuhalten [15].

Vier weitere Knieorthesen und eine Kniebandage wurden von Dammerer et al.
(2015) untersucht [22]. Deren Ergebnisse bekraftigen die von Waton et al.
(2011) gemachte Beobachtung, dass ein zunehmendes Mal3 an
Bewegungseinschrankung des rechten Knies (Extension/Flexion von 0°/0°/90°
Uber 0°/0°/60° bis 0°/0°/30°) beim Tragen einer Knieorthese (IROM, DONJOY®)
zu signifikant hoheren Gesamten Brems-Reaktionszeiten fiihrt [15]. Bei einem
Bewegungsumfang von Extension/Flexion 0°/0°/90° war die Gesamte Brems-
Reaktionszeit um 13 ms beeintrachtigt, bei einer geringeren Bewegungsfreiheit
von Extension/Flexion 0°/0°/30° war der Unterschied zur Kontrollmessung ohne
Orthese mit 79 ms deutlich starker betont. Fur drei weitere Knieorthesen (OA
ADJUSTER™; FULLFORCE™; Tru-Pull, DONJOY®) und eine Kniebandage
(GENUFORCE®, DONJOY®) konnten keine Beeintrachtigungen der Gesamten
Brems-Reaktionszeit gezeigt werden. Um auch die Auswirkungen von
Immobilisationen der anderen Gelenke der unteren Extremitat auf die Brems-
Reaktionszeit einschatzen zu koénnen, empfahlen Dammerer et al. (2015)
Studien, die unterschiedliche Huft- und Sprunggelenksorthesen mit

zunehmender Bewegungseinschrankung bewerten, durchzufuhren [22].
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1.5.2 Huftorthesen

Obwohl bereits Ergebnisse uber den Einfluss von Hiftgelenksarthrose
(Coxarthrose) [26] und die Implantation von Huft-Totalendoprothesen auf die
Brems-Reaktionszeit veroffentlicht worden sind [20, 44-46], liegen zum Einfluss
von Huftorthesen oder entsprechenden Bandagen nach Kenntnisstand des

Verfassers noch keine Daten vor.

Bei Patienten mit rechtsseitiger Coxarthrose wurden um etwa 51 ms verlangerte
Brems-Reaktionszeiten gegeniber der Kontrollgruppe gemessen [26]. Nach
Implantation von rechtsseitigen Hift-Totalendoprothesen wurden ebenfalls
erhbhte Brems-Reaktionszeiten beobachtet; es wurden Zeitraume zwischen 2
[45] und 8 Wochen [20] bis zur Wiederaufnahme des Fuhrens von KFZ
empfohlen [44, 46]. Auch in einer Studie der eigenen Arbeitsgruppe konnte
gezeigt werden, dass die meisten Patienten 6 Wochen nach Implantation einer
rechtsseitigen  Huft-Totalendoprothese  wieder  praoperative  Brems-
Reaktionszeiten erzielten [46]. Nach dieser Zeit zeigten sich Verbesserungen

der Brems-Reaktionszeiten Uber den praoperativen Zustand hinaus [44-46].

1.5.3 Wirbelsaulenorthesen

Zu den Auswirkungen des Tragens von Wirbelsaulenorthesen? bei
Gefahrenbremsungen auf die Brems-Reaktionszeit waren zum Zeitpunkt der
Verfassung dieser Arbeit nach Kenntnisstand des Autors noch keine
Publikationen verdffentlicht. Lediglich eine Untersuchung zum Tragen einer
Halswirbelsdulen-Orthese konnte unter anderem zeigen, dass Probanden
wahrend der Teilnahme am normalen Stral3enverkehr eine verminderte
Achsrotation der Halswirbelsdule und eine reduzierte Fahrtgeschwindigkeit
aufwiesen, sowie den Verkehr an Kreuzungen nur unzureichend einschétzen
konnten [47].

2 Die Bezeichnung ,Wirbelsadulenorthese® wurde im Folgenden als Oberbegriff fir Orthesen der
Brust- und Lendenwirbelsédule (LWS) verwendet. Auch Orthesen, die beide dieser Wirbelsédulen-
abschnitte umfassen, sind inbegriffen.
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Studien, die den Einfluss von Ilumbaler Radikulopathie und selektiver
Nervenwurzelblockade [18] sowie den Einfluss von Operationen bei
Bandscheibenvorfallen [48] und Spondylodesen [49] auf die Brems-
Reaktionszeit betreffen, lagen jedoch vor. Diese konnten zeigen, dass
beispielsweise durch lumbale Bandscheibenvorfalle verursachte
Radikulopathien zur Verschlechterung der Brems-Reaktionszeit fihren kénnen
[18, 48]. Bandscheibenoperationen bei Radikulopathie fuhrten in relativ kurzer
Zeit zur Abnahme der Brems-Reaktionszeit, weshalb nach Thaler et al. (2012)
solche Patienten nach Entlassung aus dem Krankenhaus fur das Fuhren von
KFZ wieder geeignet seien [48]. Auch Beobachtungen von Liebensteiner et al.
(2010) zeigten bei Patienten mit degenerativen Bandscheibenerkrankungen und
Behandlung durch lumbale Spondylodese, dass sich eine Woche nach
Operation erhobene Brems-Reaktionszeiten nicht signifikant von den
praoperativen Werten unterschieden. Postoperativ verbesserten sich die
Brems-Reaktionszeiten der Patienten im Verlauf von drei Monaten signifikant
[49].

1.6 Fragestellung

Ziel der Studie ist die Beantwortung der Frage, ob das Tragen unterschiedlich
stark immobilisierender orthopadischer Hilfsmittel, insbesondere Orthesen fir
Huftgelenk und Wirbelséaule, die Fuhrungseignung fir ein KFZ einschrankt.
Dabei soll der allein durch die Orthesen hervorgerufene Effekt — und nicht der
Ortheseneinfluss zusammen mit der zum Tragen der Orthese flhrenden
Pathologie eines Patienten — beschrieben werden. Als Indikator fur die
Fuhrungseignung fur ein KFZ wurde die Fahigkeit, eine Gefahrenbremsung

ausreichend sicher durchfiinren zu kdnnen, verwendet.

Bisherige Ergebnisse zum Einfluss der teilweisen Immobilisation der unteren
Extremitat zeigten bei der Verwendung orthopédischer Hilfsmittel deutlich
erhohte Brems-Reaktionszeiten, die die Fahreignung mit beispielsweise

Unterschenkel-FuRorthesen in Frage stellen [13, 15].
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Alternativhypothese ist darum auch bei dieser Studie die Annahme, dass das
Tragen von Orthesen die Brems-Reaktionszeit gesunder Probanden signifikant
verandert. Im Rahmen dieser Untersuchung soll geklart werden, welchen
Einfluss die Wirbelsaulenorthesen VERTEBRADYN®-STRONG, Horizon™ 637
LSO und SofTec® Dorso sowie die Hiftbandage COXA-HIT® und die
Hiftorthesen DynaCox® und die nach Brillinger modifizierte Hohmann-Bandage
auf die Fahigkeit eine Gefahrenbremsung durchfuhren zu konnen, haben.
Hierfir wurden die Werte fir Mentale Verarbeitungszeit und Transferzeit als
Komponenten der Brems-Reaktionszeit ebenso wie die maximale Bremskraft
beim Tragen der orthopadischen Hilfsmittel erhoben und mit den
Kontrollwerten, die ohne das Tragen von Orthesen ermittelt wurden, verglichen.
Erwartet wurden aufgrund der Stabilisierung und Immobilisierung von Gelenken
gegenuber der Kontrollgruppe erhdhte Werte fir Mentale Verarbeitungszeit und

Transferzeit, sowie verminderte Werte fiir die maximale Bremskraft.

Zum Einfluss von Orthesen und Bandagen fur Wirbelsédule und Huftgelenk auf
die Fahreignung liegen nach Kenntnis des Autors bisher keine
Veroffentlichungen vor. Diese Studie soll dazu dienen, Arzten und Patienten
zuklnftig wissenschaftlich fundierte Empfehlungen fir die Fahreignung unter

Ortheseneinfluss geben zu kénnen.
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2 Material und Methoden

2.1 Untersuchte orthopéadische Hilfsmittel

Im Rahmen dieser Arbeit wurden jeweils drei orthopadische Hilfsmittel fur
Wirbelsaule und Hufte untersucht. Dabei wurde darauf geachtet, mdglichst
unterschiedliche Konzepte von orthopadischen Hilfsmitteln mit unter-

schiedlichen Immobilisationsgraden reprasentativ zu testen.

2.1.1 Huftorthesen und Huftbandage

Im Folgenden sind die untersuchten orthopadischen Hilfsmittel fur die Hifte,
eine Huftbandage und zwei Hiftorthesen, aufgefuhrt (siehe Abb. 2 und Tabelle
1).

COXA-HIT®

St
DynaCox® Hohmann-Bandage

Abb. 2: Getestete orthopadische Hilfsmittel fur das Huftgelenk mit jeweils Huft- und
Oberschenkelgurt. A: COXA-HIT® (Huftbandage von SPORLASTIC®) aus elastischem
Material mit Kompressions-Kontrollstrips. B: DynaCox® (Huftorthese von Teufel) mit kunststoff-
verstarktem Beckengurt, Oberschenkelband aus Kunststoff und einer diese Elemente
verbindende Gelenkschiene. C: Hohmann-Bandage (Huftorthese nach Brillinger modifiziert) aus
unelastischem Textil mit seitlich eingenahten, federnden Fihrungsstaben. Angepasst nach
Hofmann et al. (2016).
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Tabelle 1: Ubersicht (ber verwendete Hiftorthesen und -bandage. *Art laut
Hilfsmittelverzeichnis des GKV-Spitzenverbandes [50]. ** Nicht im Hilfsmittelverzeichnis des
GKV-Spitzenverbandes aufgefiihrt. Teilweise angelehnt an Hofmann et al. (2016).

Art* S Huftgelenkorthesen mit xx
einstellbarer
Bewegungsbegrenzung in
einer Bewegungsebene

Funktions- Kompression und Kompression und Kompression und starke
prinzip leichte Stabilisierung Stabilisierung des Stabilisierung des
des Huftgelenks; Huftgelenks; Huftgelenks; starke
Verbesserung der Einschréankung der Einschrankung der
Propriozeption Beweglichkeit vorwiegend Beweglichkeit im
auf Flexion/Extension; Huftgelenk mit Betonung
Verbesserung der auf Rotation und Flexion;
Propriozeption Verbesserung der
Propriozeption
2111 COXA-HIT®

Die Huftbandage COXA-HIT® des baden-wirttembergischen Bandagen- und
Orthesenherstellers SPORLASTIC® (siehe Abb. 2, A und Tabelle 1) dient der
konservativen oder postoperativen Behandlung von Hiuftgelenkserkrankungen
[51]. Beim Anlegen der elastischen, atmungsaktiven Bandage wird zunéachst der
innere Huftgurt etwa funf Zentimeter unterhalb des Bauchnabels um das
Becken gelegt, sodass eine leichte Kompression entsteht. Danach wird der
zweite, dulRere Huftgurt kraftvoll Gber dem darunterliegenden Gurt angeklettet,
sodass der am auf3eren Hiftgurt angebrachte Kompressions-Kontrollstrip

vollstandig gespannt ist. Zuletzt muss der Oberschenkelgurt zirkular



geschlossen werden, wobei dessen Spannung wiederum Uber einen

Kompressions-Kontrollstrip kontrolliert werden kann.

Die Wirkungsweise der COXA-HIT® beruht auf einer Stabilisierung des
Huftkopfes (Caput femoris) in der Gelenkpfanne (Acetabulum) durch
Kompression. Zusatzlich reduziert der Druck auf das - das Huftgelenk
umgebende - Gewebe Schmerzen und die Gefahr einer postoperativen
Hamatombildung. Den Angaben des Herstellers zufolge soll auch die
Koordination und Propriozeption der Huftmuskulatur verbessert werden und die
COXA-HIT® eine leicht abduzierende Wirkung auf das Huftgelenk haben. Die
Indikation der Huftbandage kann einerseits postoperativ zum Beispiel nach
Einbau oder Wechsel einer Huft-Totalendoprothese, andererseits zur
konservativen Behandlung beispielswiese bei Coxarthrose gestellt werden [51,
52].

Beim Tragen der COXA-HIT® sowie der anderen in dieser Arbeit verwendeten
Orthesen sollte der mit dem Hilfsmittel versorgte Korperbereich mdglichst frei
von Hautveranderungen allergischen, entzuindlichen oder verletzungsbedingten
Ursprungs sein. Aulerdem muss insbesondere bei Stérungen der Sensorik auf
eine gleichmafige und nicht zu starke Kompression geachtet werden, um der
Entstehung von Druckschaden vorzubeugen. Schliellich ist noch die mdgliche

Beeintrachtigung des Kreislaufes und des Lymphabflusses [51] zu erwdhnen.

2.1.1.2 DynaCox®

Die Huftorthese DynaCox® des baden-wirttembergischen Medizinprodukte-
herstellers Teufel (siehe Abb. 2, B und Tabelle 1) enthalt zusatzlich zu einer
elastischen Bandagen-Komponente, wie bei der Hiftbandage COXA-HIT®,
Stabilisationselemente einer Orthese. Im Vergleich zu der nach Brillinger
modifizierten Hohmann-Bandage, wird bei der DynaCox® seitlich ein Gelenk
verwendet, dass prinzipiell die Flexion und Extension im Huftgelenk
ermdglichen, Bewegungen in anderen Gelenkachsen jedoch begrenzen soll. Da
der korperferne Schenkel des Gelenkes aber eine gewisse Eigenflexibilitat

aufweist, werden Bewegungen in allen Achsen, wenn auch gegen etwas
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erhohten Widerstand, noch ermdéglicht. Aufgrund des Einsatzes der
Gelenkschiene wird die Huftorthese im  Hilfsmittelverzeichnis den
,2Huftgelenkorthesen mit einstellbarer Bewegungsbegrenzung in einer
Bewegungsebene® zugeordnet [50].

Das Gelenk ist dabei Bindeglied zwischen der Beckenspange aus Kunststoff
und der den distalen Oberschenkel umschlieRenden Kniespange. Die
DynaCox® soll insgesamt die durch Kompression hervorgerufene propriozeptive
Wirkung einer Bandage mit der stabilisierenden Wirkung einer Orthese
vereinen. Durch die modulare Bauweise der DynaCox® koénnen die festen,
orthetischen Komponenten bei Bedarf dem Therapieverlauf folgend von der
Bandage getrennt werden. Am flexiblen Gelenk der Orthese kann dessen
Bewegungsumfang eingestellt und verandert werden. Durch eine veranderte
Platzierung von Anschlagschrauben ist dabei die Einstellung von Flexion und
Extension in Schritten von 15° méglich. Im Rahmen dieser Arbeit wurde das

Gelenk jedoch ohne Bewegungsbegrenzung eingesetzt.

Zum Anlegen der DynaCox® werden Beckenspange und Kniespange der
Orthese zunachst locker umgelegt. Die Beckenspange sollte zwischen
Beckenkamm (Crista iliaca) und groem Rollhtigel (Trochanter major) platziert
werden, die Kniespange etwa zwei Finger breit Gber der Kniescheibe (Patella).
Zur individuellen Anpassung kénnen die Kunststoffkomponenten der DynaCox®
durch einen Orthopadietechniker thermoplastisch nachgeformt werden. Der
Klettverschluss der Bandage wird vor dem Bauch geschlossen, daraufhin der
Schnallenverschluss der Beckenspange. Zuletzt missen der Kniekehlen-Gurt

der Kniespange und der Schenkel-Gurt der Bandage geschlossen werden [53].

Den Angaben des Herstellers folgend, kann die DynaCox® bei muskularen
Dysbalancen, nach Reposition luxierter Huftgelenke zur Luxationsprophylaxe
und bei Instabilitat nach Implantation einer Totalendoprothese zur Sicherung
des OP-Ergebnisses und zur frihfunktionellen Bewegungstherapie verwendet
werden [53, 54].

28



2.1.1.3 Hohmann-Bandage modifiziert nach Brillinger

Die von der Orthopadietechnik-Firma Brillinger in Tubingen hergestellte und
modifizierte Hohmann-Bandage (Huftgelenkrotationsbandage nach Hohmann;
siehe Abb. 2, C und Tabelle 1), besteht wie die Huftbandage COXA-HIT® aus
einem HuUft- und einem Oberschenkelgurt, die jedoch breiter und nicht elastisch
sind. Beim Anlegen der nach Brillinger modifizierten Hohmann-Bandage werden
Huft- und Oberschenkelgurt locker umgelegt und nacheinander mit
Klettverschliissen angezogen. Erganzend sind lateral federnde Fuhrungsstabe
eingenaht, die fur zuséatzliche Stabilitdt sorgen. Insgesamt wird dadurch eine
sehr hohe Stabilitdt und eine starke Einschrankung hauptséchlich der Rotation
und Flexion, aber auch aller anderer Bewegungsachsen erreicht. Aufgrund
dieser Stabilisationselemente muss die nach Brillinger modifizierte Hohmann-

,Bandage” den Orthesen zugeordnet werden.

Mit der Hohmann-Bandage kann im Falle einer Coxarthrose durch gezielte
Ausschaltung der Rotation eine Linderung der Schmerzen erzielt werden [55].
Sie kann auf3erdem bei nicht operablen Schenkelhalspseudoarthrosen indiziert
sein, sowie nach Luxation von Huft-Totalendoprothesen stabilisierend wirken.
Im Folgenden wird die nach Brillinger modifizierte Hohmann-Bandage aufgrund

der einfacheren Lesbarkeit als Hohmann-Bandage bezeichnet.
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2.1.2 Wirbelsaulenorthesen

Gegenstand der Untersuchung waren zwei Lendenwirbelsdulen-Orthesen
(LWS-Orthesen) und eine die Lenden- und Brustwirbelsdule umfassende
Wirbelsaulenorthese (siehe Abb. 3 und Tabelle 2).

Horizon™ 637 LSO SofTec Dorso®

STRONG

Abb. 3: Getestete orthopéadische Hilfsmittel fur die Wirbelsaule in der Ansicht von vorne
(A, B, C), schrag hinten (A‘, B*) und hinten (C‘). A/A* VERTEBRADYN®-STRONG (LWS-
Orthese von SPORLASTIC®) aus elastischem Gestrick mit Zugelementen und vier am
Ruckenteil eingearbeiteten Federstahlstaben. B/B‘: Horizon™ 637 LSO (LWS-Orthese von
Aspen Medical Products®) aus festem textilen Material, stabiler Rickenpelotte, seitlich
eingelegten Pelotten und Flaschenzug-Gurtsystem. C/C': SofTec Dorso® (Wirbelsaulenorthese
von Bauerfeind®) bestehend aus einem zirkuldr umschlieRenden, teilelastischen Formgestrick,
einem Riuckenteil mit zwei neben der Wirbelsédule befindlichen CFK-Stédben und einem CFK-
Kreuz sowie Schultergurten. Angepasst nach Hofmann et al. (2016).
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Tabelle 2: Ubersicht iiber die verwendeten Wirbelsdulenorthesen. *Art laut Hilfsmittel-
verzeichnis des GKV-Spitzenverbandes [56-58]. Teilweise angelehnt an Hofmann et al. (2016).

Hersteller ~ SPORLASTIC® GmbH  Aspen Medical
Products®
Art* Lumbalstiitzorthese Uberbriickungsorthese
Material/ elastisches Gestrick festes Textil
GLITEY Zugelemente Flaschenzug-
Gurtsystem
Federstahlstabe im rigide, die LWS
Bereich der LWS Uberbriickende
Ruckenpelotte
Funktions- Teilentlastung und Entlastung und
prinzip leichte Stabilisation Stabilisation durch
durch Entlordosierung Entlordosierung der
der LWS; Unterleibs- LWS; Unterleibs-
kompression kompression
2.1.2.1 VERTEBRADYN®-STRONG

Bauerfeind® AG

Orthese zur Entlastung
und/oder Korrektur der
LWS/BWS in Sagittal- und
Frontalebene

teilelastisches Gestrick

Zugelemente,
Schultergurte

festes Ruckenteil, LWS
und BWS lberbriickende
CFK-Stabe

Entlastung und
Stabilisation durch
Aufrichtung der
Wirbelsaule und
Bewegungseinschrankung
der LWS/BWS in Sagittal-
und Frontalebene [58, 59],
sowie Einschrénkung der
Achsrotation [59];
Unterleibskompression

Die Lumbalstitzorthese VERTEBRADYN®-STRONG von SPORLASTIC® (siehe
Abb. 3, A/A* und Tabelle 2) dient der Teilentlastung der Lendenwirbelsaule.
Dazu wird die Orthese mittig Uber der Lendenwirbelsdule angelegt und mit
Spannung Uuber dem Bauch verklettet. Mittels vier Zugelementen wird die
Spannung des elastischen Formgestrickes erhoht, bis eine angenehm
stitzende Kompression durch die zirkular umschlieRende Orthese erreicht wird.
Am Ruckenteil sind rechts und links des, der Lendenwirbelséule anliegenden,
die die

Lendenwirbelsaule tberbricken. Durch den ventralen Druck gegen die dorsalen

Orthesenbereiches jeweils zwei Federstahlstdbe eingearbeitet,
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Stabe wird die Lendenwirbelsdule etwas entlordosiert, aufgerichtet und
stabilisiert, sowie von Fehlhaltungen korrigiert, was zu einer Teilentlastung
fuhren soll. Mit diesen Eigenschaften ausgestattet, wird die LWS-Orthese
VERTEBRADYN®-STRONG im Hilfsmittelverzeichnis den Lumbalstitzorthesen
zugeordnet [56]. AuRRerdem wird der Lumbalstiitzorthese beim Sitzen ein
Schutz vor einer ausgepragten, biomechanisch unginstigen und belastenden
LWS-Kyphose durch eine Begrenzung des Bewegungsumfangs zugeschrieben
[60].

Der Anwendungsbereich der VERTEBRADYN®-STRONG umfasst viele der
haufigsten Ursachen fir Ruckenschmerzen. Laut Hersteller reichen die
Indikationen  von muskuléren Dysbalancen, Reizzustanden des
lliosakralgelenks, Facettensyndrom bei Spondylarthrose, Spinalkanalstenose
und lumbalen Deformitaten bis zu schweren Lumbalgien, Spondylolisthesis,

Instabilitéat der Wirbelsaule und Bandscheibenvorfall [61, 62].

2.1.2.2 Horizon™ 637 LSO

Die Uberbriickungsorthese Horizon™ 637 LSO (Lumbal-Sakral-Orthese) des
kalifornischen Herstellers Aspen Medical Products® (siehe Abb. 3, B/B‘ und
Tabelle 2) &ahnelt vom grundsatzlichen Aufbau her der LWS-Orthese
VERTEBRADYN®-STRONG, besteht aber hauptsachlich aus festem textilen
Material und besitzt eine rigide dorsale Lumbalpelotte. Dadurch soll insgesamt
eine hohe Rumpfstabilitat erreicht werden. Die Horizon™ 637 LSO wird
ebenfalls Uber der Lendenwirbelsaule angebracht und Uber einen Bauchgurt
verschlossen, anschlieBend jedoch Uber Flaschenziige festgezurrt, bis eine
angenehm stabilisierende Kompression erreicht ist. So lasst sich diese Orthese
innerhalb sehr kurzer Zeit anlegen. Durch Zug am rechten oder linken
Flaschenzug, kann wahlweise die Kompression im oberen beziehungsweise
unteren Teil der LWS-Orthese erhoht werden. Seitliche Pelotten, die innerhalb
des Gurtes variabel eingelegt werden konnen, sollen zusatzlich fur laterale
Stabilitat sorgen. Mit der Horizon™ 637 LSO wird die Wirbelsaule etwa

zwischen erstem Lendenwirbel und Kreuzbein entlastet, entlordosiert und in
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ihrer Bewegungsfreiheit eingeschrankt, um eine Schmerzerleichterung zu
erreichen. Sie wird im Hilfsmittelverzeichnis, aufgrund der Fertigung aus
unelastischem Material und einer daraus resultierenden gréReren Entlastung
und Entlordosierung der Lendenwirbelsdule gegentber den Lumbalstitz-

orthesen, den Uberbriickungsorthesen zugeordnet [57].

Die Indikationen decken laut Hersteller die bei der VERTEBRADYN®-STRONG
genannten Indikationen, wie dekonditionierte Rumpfmuskulatur, Spondylo-
listhesis, Radikulopathie, degenerative Bandscheibenerkrankungen und
allgemein Schmerzen im lumbalen Wirbelsaulenbereich ab. Zusatzlich kann die
Horizon™ 637 LSO zur Frakturbehandlung bei Wirbelfrakturen sowie zur
postoperativen Unterstiitzung und Schmerzreduktion beispielswiese nach
Laminektomie verwendet werden [63, 64].

2.1.2.3 SofTec® Dorso

Die Wirbelsdulenorthese SofTec Dorso® des thuringer Hilfsmittelherstellers
Bauerfeind® (siehe Abb. 3, C/C* und Tabelle 2) reicht tiber den Bereich der
Lendenwirbelsaule hinaus und soll zusétzlich den Ubergangsbereich von Brust-
und Lendenwirbelsdule zwischen 8. Brustwirbel und 2. Lendenwirbel
stabilisieren [65]. Um die Orthese anzulegen, werden die Arme des Patienten
wie beim Aufsetzen eines Rucksacks durch die Schultergurte gefiihrt. Im
Bereich der Lendenwirbelsaule weist die SofTec® Dorso ein ahnliches Prinzip
wie die VERTEBRADYN®-STRONG auf. Hier wird der das Abdomen
umschlieBende teilelastische Bauchgurt ebenfalls durch zwei auf jeder Seite
befindliche Zuggurte festgezurrt. Lange carbonfaserverstarkte Kunststoff-Stabe
(CFK-Stabe), die parallel zur Wirbelsdule ausgerichtet sind, und ein
stabilisierendes CFK-Kreuz sorgen fir Stabilitdt Gber die Lendenwirbelsaule
hinaus. Bei Bedarf oder auf3erhalb der Norm liegendem Ruckenprofil kdnnen
die CFK-Stabe mit einem Heil3luftgerat erwédrmt und anatomisch angeformt
werden. Lange und Aufrichtungskraft (Reklinationskraft) der CFK-Stabe kdnnen
auf Hohe der oberen Brustwirbelsdule stufenlos verstellt werden, um die

individuell geeignetste Passform und Korrekturstarke zu erreichen. Werden die
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Schultergurte nun enger gefasst, fihrt dies zu einer Extension und damit
Aufrichtung der Wirbelsaule. Gleichzeitig werden die Schultern nach dorsal
gefuhrt. Laut Hersteller soll so einer Rundrickenbildung (Kyphosierung) der
Brustwirbelsaule wie etwa bei einem Morbus Scheuermann entgegengewirkt
werden [65]. Die Wirbelsadulenorthese SofTec Dorso® soll laut dem
Hilfsmittelverzeichnis neben einer Entlastung der Lendenwirbelsaule, wie bei
der LWS-Orthese Horizon™ 637 LSO, zu einer Bewegungseinschrankung in
Sagittal- und Frontalebene fihren [58]. Weitere Indikationen sind die
postoperative Stabilisierung zum Beispiel nach Spondylodese, stabile
Wirbelfrakturen bis zum 8. Brustwirbel, Osteoporose und die konservative

Therapie bei Tumormetastasen [65].

Der mogliche Bewegungsumfang der Wirbelsaule beim Tragen der SofTec®
Dorso wurde von Kienle et al. (2013) mit dem Bewegungsumfang gesunder
Probanden ohne Orthese verglichen und der Stabilisierungseffekt quantifiziert.
Es zeigten sich signifikante Stabilisierungseffekte durch die SofTec® Dorso,
wobei sich der Bewegungsumfang der Wirbelséule fur Flexion/Extension um
42 %/66 %, fur Seitneigung um 58 % und flr Achsrotation als um 68 %

reduziert erwies [59].

2.2 Versuchsaufbau

Um der realen Situation in einem Kraftfahrzeug mdglichst nahe zu kommen,
wurde zur Messung von Mentaler Verarbeitungszeit, Transferzeit, Brems-
Reaktionszeit und Bremskraft ein Volkswagen Polo |l als Vertreter deutscher
Kleinwagen verwendet. Wahrend Fahrwerk, Heck und Motorraum aus
Gewichts- und Platzgrinden entfernt wurden, blieb die Fahrgastzelle original
erhalten (siehe Abb. 4, links).

Brems- und Gaspedal wurden jeweils mit einer Kraftmessdose/einem
Kraftaufnehmer (Serie KMB31, MEGATRON Elektronik GmbH & Co. KG) zur
Druckkraftmessung ausgestattet (siehe Abb. 4, rechts). Die Kraftmessdose fur
das Gaspedal (KMB31 mit Messbereich von 0 bis 400 N, MEGATRON
Elektronik GmbH & Co. KG) wurde direkt auf dem Gaspedal angebracht. Um
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den Kraftfluss vom grof3flachigen Druck des FuRes auf die Kkleine
kraftaufnehmende Einheit der Kraftmessdose zu gewahrleisten, wurde die
Kraftmessdose mit einer gaspedalgro3en Karbonfaserplatte Gberdeckt. Da die
Karbonfaserplatte aufgrund ihrer Befestigung nicht ausschlie3lich mit dem
Kraftaufnehmer in Verbindung stand und einen Teil der auf sie einwirkenden
Kraft nicht auf den Kraftaufnehmer tbertrug, war die absolute Messgenauigkeit
am Gaspedal eingeschréankt. Da jedoch die absoluten Messwerte der
Kraftmessdose des Gaspedals nicht von Bedeutung waren, sondern lediglich
die Veranderung der Kraft entscheidend war, konnte fur die Studie kein Nachteil
festgestellt werden. Die Kraftmessdose fur das Bremspedal (KMB31 mit
Messbereich von 0 bis 2000 N, MEGATRON Elektronik GmbH & Co. KG)
wurde dagegen hinter der Aufhdngung des Bremspedals angebracht. Dies war
notig um prazise Kraftwerte zu erhalten, da beim schnellen und kraftvollen
Wechsel des Fulles vom Gas- auf das Bremspedal letzteres nicht mittig
getroffen werden konnte und eine auf dem Bremspedal angebrachte
Kraftmessdose somit nicht die gesamte aufgebrachte Kraft erfassen wirde. Die
eng definierte Bewegungsrichtung der Aufhdngung des Bremspedals sorgte fur
eine exakte und zentrale Kraftibertragung vom Pedal auf den Kraftaufnehmer.

Das fir die Kupplung vorhandene Pedal wurde nicht benutzt.

Abb. 4: Versuchsaufbau. Links: Blick in die Fahrgastzelle des Volkswagen Polo II; hinter der
Windschutzscheibe ist die Signalleuchte angebracht (Pfeil). Rechts: Detailaufnahme der Pedale
mit sichtbarer Anbringung des Kraftaufnehmers fir die Bremskraft hinter dem Bremspedal. Der
Kraftaufnehmer des Gaspedals ist durch eine Karbonfaserplatte verdeckt. Das belassene
Kupplungspedal ist fur die Durchfihrung des Experiments ohne Relevanz. Angepasst nach
Hofmann et al. (2016).
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Die Uber einen externen Messverstarker (EMA3-DMS, MEGATRON Elektronik
GmbH & Co. KG) verstarkten Signale der Kraftmessdosen von Gas- und
Bremspedal wurden mit einem 2-Kanal USB-Scope (MEphisto Scope [UM202],
Meilhaus Electronic GmbH), das unter anderem mit einem integrierten Analog-

Digital-Wandler ausgestattet war, erfasst.

Um ein Signal zur Einleitung der Gefahrenbremsung geben zu kénnen, wurde
eine aus vielen roten Leuchtdioden bestehende Signallampe auf der
Motorhaube direkt vor der Windschutzscheibe im Gesichtsfeld des Fahrers
positioniert. Diese war mit dem USB-Scope verbunden und konnte Uber einen
ebenfalls mit dem MEphisto Scope kommunizierenden Taster aul3erhalb der

Fahrgastzelle aktiviert werden.

Der vom USB-Scope erfasste zeitliche Verlauf der Kraftwerte von Gas- und
Bremspedal sowie der Zeitpunkt, des mit der Betitigung des Tasters
einhergehenden Aufleuchtens der roten Lampe, wurden Uber ein USB-Kabel
auf einen Laptop ubertragen. Der Laptop war zur Erfassung und Verarbeitung
der Messwerte mit einer speziell entwickelten Software (Force- and Brake
Responsetime Measurement, Ingenieursbiro Michael Sawatzki) ausgestattet,
die den Export der Messwerte von Mentaler Verarbeitungszeit, Transferzeit,
Brems-Reaktionszeit und Bremskraft der verschiedenen Messreihen in eine
Excel-Tabelle erlaubte. AulRerdem lieferte das Programm die grafische
Darstellung des Krafteverlaufs von Gas- und Bremspedal ab einem Zeitpunkt
150 ms vor dem Bremssignal Uber einen Zeitraum von 3 Sekunden (siehe Abb.
5). Der Taster zur Betatigung der roten Signallampe diente dabei als Trigger fur
den Zeitraum der Messwertaufzeichnung und ist als senkrechter griner Strich
in Abb. 5 zu erkennen. Weiter kann dem Diagramm der zunachst konstante
Kraftverlauf des Gaspedals, welcher durch den blauen Graph dargestellt wird
und durch den gleichmalligen Druck des auf dem Gaspedal ruhenden Ful3es
zustande kommt, entnommen werden. Mit dem Aufleuchten der roten
Signallampe beginnt die Mentale Verarbeitungszeit (siehe Abb. 6). Sobald die
Bewegung des FulRes vom Gas- auf das Bremspedal einsetzt, nimmt der auf
das Gaspedal einwirkende Druck ab. Im Diagramm ist dieser Zeitpunkt, der die

Grenze zwischen Mentaler Verarbeitungszeit und Transferzeit bildet, durch
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einen kurzen senkrechten schwarzen Strich gekennzeichnet. Der Ful3 des
Probanden verlasst nun das Gaspedal vollstdndig und befindet sich zwischen
den Pedalen, wodurch fir kurze Zeit auf keines der Pedale eine Kraft einwirkt.
Mit dem Beginn der Krafteinwirkung am Bremspedal, welcher in Abb. 6 an
einem langen senkrechten schwarzen Strich ersichtlich ist, enden Transferzeit
und Brems-Reaktionszeit. Im Kraftverlauf des Bremspedals, dargestellt durch
den roten Graph, ist der maximale Kraftwert durch ein rotes Kreuz
gekennzeichnet. Das von der Software erstellte Diagramm zeigt die
gemessenen Zeiten und die maximale Bremskraft Uber dem Diagramm an,
wobei die Mentale Verarbeitungszeit darin als Reaktionszeit bezeichnet ist
(siehe Abb. 5).

Kraft-Zeit-Diagramm
Reaktionszeit: 190 ms Transferzeit: 186 ms Gesamt: 376 ms | Maximale Bremskraft 612 N
600 - ¥
500 P
z - ] \ / —\""‘*“ A o o R S ) -
c 400 - . NS 2 N
g | \
2 300 -
c i [ \
S 200
¥ 7 | \
100 - | \
- }\ '\\\
0 T T T \I T ll T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T 1
0 0,5 1 1,5 2 2,5 3
Zeit in Sekunden [s]

Abb. 5: Von der Software ausgegebenes Kraft-Zeit-Diagramm der Kraftverlaufe von
Gaspedal (blau) und Bremspedal (rot). Die Signalgebung zur Gefahrenbremsung
(senkrechter griner Strich) ist bei 150 ms zu erkennen. Die maximale Bremskraft ist mit einem
roten Kreuz gekennzeichnet. Uber dem Diagramm sind die gemessenen Zeiten sowie die
maximale Bremskraft angegeben, dabei ist die Mentale Verarbeitungszeit als ,Reaktionszeit"
und die Brems-Reaktionszeit als ,Gesamt® bezeichnet. Das abgebildete Diagramm wurde zur
besseren Lesbarkeit teilweise modifiziert.
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<—— Brems-Reaktionszeit ————>

<— Mentale —>]<—Transferzeit —

Verarbeitungszeit
P | — ec—

Abb. 6: VergroRerter Ausschnitt aus Abb. 5. Die Kraftverlaufe von Gaspedal (blau) und
Bremspedal (rot) sind dargestellt. Mentale Verarbeitungszeit, Transferzeit und Brems-
Reaktionszeit kdnnen bestimmt werden: Die Mentale Verarbeitungszeit reicht vom Bremssignal
(senkrechter griiner Strich) bis zum Kraftabfall am Gaspedal (kurzer senkrechter schwarzer
Strich). Es schlie3t sich die Transferzeit an, die bis zum Anstieg der auf das Bremspedal
einwirkenden Kraft (langer senkrechter schwarzer Strich) reicht. Die Brems-Reaktionszeit ergibt
sich als Summe dieser beiden Zeiten.

2.3 Probanden

Die Probanden waren gesunde, freiwillige Versuchspersonen aus dem sozialen,
hauptsachlich universitdiren Umfeld des Autors. Die Rekrutierung erfolgte
grof3tenteils per E-Mail und in wenigen Fallen mundlich, wobei den potentiellen
Versuchsteilnehmern  Informationen  Gber  Studieninhalt, Durchfiihrung,
Aufwandsentschadigung sowie Ein- und Ausschlusskriterien zur Teilnahme

zukamen.

Als Versuchsteilnehmer wurde nur zugelassen, wer definierten Kriterien
(Einschlusskriterien) entsprach. Probanden mussten einwilligungsfahig, im
Besitz einer gultigen Fahrerlaubnis und zwischen 18 und 40 Jahre alt sein. Die
obere Altersgrenze von 40 Jahren wurde in erster Linie gezogen, da eine
Zunahme der Brems-Reaktionszeit im Alter bekannt ist [25] und durch den
Ausschluss é&lterer Personen somit eine hohere Homogenitdt des

Probandenkollektivs erreicht und der Effekt der Orthesen sensibler erfasst
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werden konnte. Zudem wurde die Wahrscheinlichkeit, Probanden mit in
hoherem Alter deutlich haufiger auftretenden unerkannten gesundheitlichen

Beeintrachtigungen in die Studie einzuschliel3en, gesenkt.

Gemall  der  Ausschlusskriterien  durften  Versuchspersonen  keine
behandlungsbediirftige Erkrankung des Bewegungsapparates aufweisen.
Untere Extremitat und Wirbelsaule mit zugehérigen Gelenken mussten frei
beweglich und schmerzfrei sein. Insbesondere wurden keine Probanden mit
Zustand nach einer Operation an Sprung-, Knie-, Huftgelenk oder Wirbelsaule
zugelassen.  Weiter stellten  kardiovaskulare und  kardiopulmonale
Erkrankungen, neurologische und neuromuskulére Erkrankungen sowie eine
psychiatrisch auffallige Anamnese und Suchterkrankungen Ausschlusskriterien
dar. Auch bei regelméRiger Einnahme von Medikamenten, ausgenommen
Kontrazeptiva, oder bekannter Schwangerschaft wurden Probanden von einer

Studienteilnahme ausgeschlossen.

2.4 Durchfihrung

Vor Studienbeginn wurde die Zustimmung bei der verantwortlichen
Ethikkommission unter dem Vorsitz von Prof. Luft eingeholt (Studiennummer
der Ethikkommission: 527/2013BO1).

Personen, die an der Studie teilnehmen wollten, wurden in einem persoénlichen
Gesprach mundlich und schriftlich detailliert Gber den Ablauf der Versuche
aufgeklart. Stimmten die Interessenten der Teilnahme an der Studie zu und
ergaben sich keine ungeklarten Fragen, so unterschrieben die Personen die
Einverstandniserklarung zur Studienteilnahme. AuRBerdem wurden die
Freiwilligen Gber den Umgang mit den erhobenen Daten informiert und erteilten

ihr schriftliches Einverstandnis zu deren Verwendung im Rahmen der Studie.

Nachfolgend musste bei jedem Freiwiligen das Zutreffen der
Einschlusskriterien und das Fehlen von Ausschlusskriterien Uberprift und
dokumentiert werden. Es wurde eine Reihe individueller Daten erhoben, bei
denen eine mdogliche Beeinflussung der im Fahrsimulator gemessenen

Parameter nicht auszuschlieRen war. Abgefragt wurden auf das Fahrverhalten
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bezogene Informationen wie das Jahr des Fuhrerscheinerwerbs, die
durchschnittlich innerhalb eines Jahres mit dem KFZ zurickgelegte
Fahrstrecke, zudem der Beruf und ob ein KFZ beruflich genutzt wird. Weiter
wurden die korperbezogenen Werte KorpergrofRe, Korpergewicht, Alter in
Jahren, Geschlecht und wéchentliche sportliche Aktivitat in Stunden erhoben.
Zusatzlich wurde das Vorliegen von Nikotinabusus und der Krankheitsbilder
Diabetes mellitus und Polyneuropathie, die teilweise schon durch die
Ausschlusskriterien abgedeckt wurden, kontrolliert. Zuletzt wurde erfasst, ob
sich die Probanden wach und ausgeschlafen fuhlen und ob sie vor dem

Versuchsbeginn ein koffeinhaltiges Getrank zu sich genommen hatten.

Um eine mogliche Verzerrung der gemessenen Zeiten durch Lernen oder
Ermidung im Verlauf der Versuchsreihen zu relativieren, wurde die
Untersuchungsreihenfolge der sechs Orthesen und des Durchlaufs ohne
Immobilisierung (Nativmessung), der die Referenzzeiten fir den Vergleich
lieferte, zufallig durch Auswirfeln festgelegt. Zur Randomisierung wurde den
Zahlen eins bis sieben eines Oktaeders jeweils eine Versuchsvariation
zugeordnet. Die Reihenfolge der gewirfelten Zahlen wurde als Reihenfolge der

Orthesen notiert und entsprechend umgesetzt.

Die Probanden wurden angehalten zum Fahren Ubliches und bequemes
Schuhwerk zu tragen; die grof3e Mehrheit der Versuchspersonen trug
Laufschuhe. Als nachstes wurde jeder Proband mit dem Fahrsimulator und den
fur ihn relevanten Teil des Versuchsaufbaus vertraut gemacht. Daftir nahm die
Versuchsperson auf dem Fahrersitz Platz und wurde aufgefordert, eine
individuell gewohnte und bequeme Sitzposition einzustellen. Madgliche
Anpassungsoptionen waren die Einstellung der Entfernung zwischen Fahrersitz
und Pedalen sowie die Neigung der Ruckenlehne. Dem folgte die Gewdhnung
an die Pedalpositionen und den Bewegungsablauf bei den durchzuflihrenden
Gefahrenbremsungen, wobei die Testperson wie bei allen Versuchen
angeschnallt war. Zur Eingewthnung sollte der Proband einige Male von der
Ruheposition mit dem Ful3 auf dem Gaspedal schnell auf das Bremspedal
wechseln. Danach wurde der Versuchsperson das Signallicht demonstriert und

die Bedeutung dessen mit dem Auftreten einer Gefahrensituation im
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StralRenverkehr, wie dem unvorhersehbaren Laufen eines Kindes auf die
Fahrbahn, erklart.

Abschliel3end wurde der Proband mit der spéateren Testsituation, jedoch ohne
Orthese, vertraut gemacht. Nachdem die Messsoftware gestartet und bereit
war, wurde der Testperson bei geschlossenen Autotiren der Beginn jeder
Messung gut horbar verbal mitgeteilt. Der Proband betatigte spatestens auf
diese Ansage hin, in der Regel jedoch schon davor, das Gaspedal je nach
eigener Gewohnheit durch Ablegen beziehungsweise leichten Druck des Ful3es
auf das Pedal. Die rote Signallampe wurde beliebig, in einem Zeitfenster von 3
bis etwa 13 Sekunden nach Mitteilung des Messbeginns, durch den
Versuchsleiter mittels Druck auf den hinter dem Fahrsimulator gehaltenen
Taster betatigt. Unter Kenntnisnahme der Brems-Reaktionszeiten durch den
Versuchsleiter wurden bis zu zehn Wiederholungen der simulierten
Gefahrenbremsung geibt, bis der Proband auf Anfrage angab, mit dem Ablauf
vertraut zu sein und etwa konstante Brems-Reaktionszeiten gemessen werden

konnten.

Nach erfolgter Eingewdhnungsphase verliel der Proband den Fahrsimulator
und es wurde entsprechend der ausgewdirfelten Reihenfolge mit der
Vorbereitung auf das erste Testszenario begonnen. Die Orthesen wurden der
Versuchsperson immer vom Versuchsleiter angelegt, um ein konstantes,
ordnungsgemalies Anlegen zu gewahrleisten. Nachdem die Orthese einen
objektiv korrekten Sitz aufwies, wurde der Proband aufgefordert, zur
Gewohnung an die Orthese eine definierte Wegstrecke von etwa 50 Metern
Lange zu gehen. Auch beim Versuchsszenario ohne Immobilisation musste
diese Wegstrecke zuriickgelegt werden. Der Proband wurde darauf
hingewiesen, beim Gehen mit der Orthese auf das Tragegefuhl zu achten, um
bei Notwendigkeit Kompression oder Position der Orthese veradndern zu
kénnen. War die Orthese auch subjektiv korrekt angepasst, wurde der Proband
aufgefordert in der Fahrgastzelle Platz zu nehmen, den Sicherheitsgurt
anzulegen, die Wagenture zu schlielen und mit den Handen das Lenkrad zu
umfassen. Bevor die zehnmalig wiederholte Gefahrenbremsung in oben

erlauterter Weise durchgefiihrt wurde, wurde der Proband aufgefordert den Ful3
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zwei Mal vom Gas- auf das Bremspedal umzusetzen, um sich den
Bewegungsablauf und die Pedalpositionen zu vergegenwartigen. Die

Vorgehensweise wurde fir jedes Testszenario wiederholt.

Bei jeder Einzelmessung entstand ein von der Messsoftware erstelltes Kraft-
Zeit-Diagramm. Die automatisiert in die Grafik eingezeichneten Zeitpunkte am
Ende von Mentaler Verarbeitungszeit und Transferzeit wurden kontrolliert und

mussten in Ausnahmefallen vor dem Speichern manuell korrigiert werden.

2.5 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte mit der Statistik- und Analyse-Software
IBM SPSS Statistics 22.0.

Haufigkeitsverteilungen von intervallskalierten Variablen wurden durch die
Darstellung der Daten in Histogrammen auf die Wahrscheinlichkeit der
Normalverteilung der Variablen in der Grundgesamtheit hin untersucht. Bei
Annahme von normalverteilten Variablen wurde als Mal3 der zentralen Tendenz
der Mittelwert X und als Mall der Streuung die Standardabweichung ©
verwendet (X (x 0)). Andernfalls wurde die Verteilung durch den Median und die
Extremwerte beschrieben (Median (Minimum — Maximum)). Nominal skalierte
Merkmale wurden in absoluten Haufigkeiten angegeben. Um Aussagen uber
die Genauigkeit von Lageschatzungen von Parametern machen zu koénnen,
wurde das 95%-Konfidenzintervall verwendet (Parameter (Untergrenze des

95%-Konfidenzintervalls; Obergrenze des 95%-Konfidenzintervalls)).

Fur den Vergleich der gemessenen Zeiten (Mentale Verarbeitungszeit,
Transferzeit, Brems-Reaktionszeit) und der Bremskraft zwischen den
verschiedenen Versuchsbedingungen (ohne und mit Orthesen) und den
Orthesen-unabhéngigen Einflussfaktoren (z. B. Geschlecht) wurden die auf
jeweils einen Probanden und eine Versuchsbedingung bezogenen Mediane der

zehn Messwiederholungen verglichen.

Fur die Priafung der erfassten Zeiten und der Bremskraft auf statistisch

signifikante Unterschiede zwischen dem Tragen der verschiedenen Orthesen
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und dem Tragen keiner Orthese wurde bei annehmbaren Normalverteilungen
der individuellen Mediane einer Versuchsbedingung (Orthese) zunachst eine
einfaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung durchgefiihrt. Konnte
mindestens ein signifikanter Unterschied in einer Gruppe festgestellt werden, so
wurden die paarigen Werte mit und ohne Orthese im Sinne einer Post-hoc-
Analyse durch t-Tests fur verbundene Stichproben untersucht. Lag keine
Normalverteilung der Daten vor, so konnte diese durch vorheriges
Logarithmieren der Werte erreicht werden.

Um eine mdgliche Kumulierung des a-Fehlers durch multiples Testen zu
vermeiden, wurde der erwartete Anteil falschlicherweise angenommener
Alternativhypothesen an allen angenommenen Alternativhypothesen Uber die
False Discovery Rate (FDR) kontrolliert. Dazu wurde die Benjamini-Hochberg-
Prozedur [66] verwendet, die gegeniber Verfahren wie der Bonferroni-Korrektur
oder der Bonferroni-Holm-Korrektur, welche die Familywise Error Rate (FWER)
kontrollieren, das Potential hat, eine grof3ere Power zu erreichen. Die durch die
Kontrolle der FDR gegenuber der FWER mdglicherweise hohere Anzahl
falschpositiver Aussagen konnte durch das explorative Studiendesign
gerechtfertigt werden [67]. FiUr die Durchfihrung der Benjamini-Hochberg-

Prozedur wurden alle errechneten p.-Werte der Gro3e nach (von klein nach

grof3) geordnet und der Reihe nach mit wachsenden Schranken (0,05 *i/n)
verglichen. Die kleinste Schranke war die Bonferroni-Schranke mit 0,05 * 1/18
bei einem gewahlten FDR-Niveau von 0,05 und n = 18 berechneten p-Werten.
Die folgende Schranke war 0,05 * 2/18; die dritte Schranke 0,05 * 3/18 usw. Alle
Nullhypothesen derjenigen p.-Werte, die kleiner als oder gleich gro3 wie die
letzte von einem p,-Wert eingehaltenen Schranke waren, konnten abgelehnt

werden [67].
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3  Ergebnisse

3.1 Probandenkollektiv

An der Studie nahmen insgesamt 30 Probanden teil, von denen jeder den
erforderlichen Einschlusskriterien entsprach und keinem Ausschlusskriterium
widersprach. Das Probandenkollektiv bestand zu jeweils gleichen Teilen aus
mannlichen und weiblichen Versuchspersonen (Anzahl (n) =15). Neben 27
Studenten bestand die Gruppe der Versuchsteilnehmer aus einer Erzieherin,

einem Wissenschaftlichen Angestellten und einem Arzt.

Die Probanden waren zwischen 19 und 30 Jahren alt, wobei das Alter im
Median 23 Jahre betrug (siehe Tabelle 3).

Der Median des Korpergewichts betrug 70,5 (52,0 — 90,0) Kilogramm (kg);
dabei lag der Median des Kdrpergewichts bei den mannlichen Probanden mit
75,0 (64,0 - 90,0) kg um 15,0 kg hoher als bei den weiblichen Probanden
(60,0 (52,0 — 75,0) kg).

Auch bei der Koérpergréf3e unterschieden sich die mannlichen deutlich von den
weiblichen Versuchspersonen: Der Median der ménnlichen Probanden lag mit
1,81 (1,67 —1,95) m um 0,15 m hoher als bei den weiblichen Probanden mit
1,66 (1,60 —1,73) m. Insgesamt lag der Median der KorpergrolRe bei
1,73 (1,60 — 1,95) m.

Fir den Body-Mass-Index (BMI) wurde ein Median von 22,2 (19,8 — 28,4)
Kilogramm pro Quadratmeter (kg/m?) berechnet. Der niedrigste BMI lag mit
19,8 kg/m? im Bereich des Normalgewichts. 5 Probanden, davon 3 mannliche
und 2 weibliche, waren mit einem maximalen BMI von 28,4 kg/m? (mannlich)
und 26,0 kg/m? (weiblich) definitionsgemaR Ubergewichtig, lagen jedoch
groRtenteils im unteren Bereich des Ubergewichts.

Die Probanden gaben an, zwischen 1 und 14 Stunden pro Woche sportlich aktiv
zu sein. Der Median der mannlichen Probanden lag mit 6 (2 — 12) Stunden pro
Woche um 4 Stunden pro Woche hdher als bei den weiblichen Probanden mit
2 (1 —14) Stunden pro Woche.
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In der Anamnese wurde von keinem der Probanden ein Nikotinabusus
angegeben.

Insgesamt gaben 8 Probanden an, vor der Versuchsdurchfihrung ein
koffeinhaltiges Getrank zu sich genommen zu haben. 28 Probanden gaben an,
sich zum Zeitpunkt der Messung wach und ausgeschlafen zu fihlen.
Die Besitzdauer eines gultigen Fuhrerscheins lag zwischen 3 und 13 Jahren bei
einem Median von 6 Jahren. Die Bildung der Differenz aus Alter des Probanden
und der Besitzdauer eines Fuhrerscheins liel3, bis auf eine Ausnahme, auf
einen Erwerb der Fahrerlaubnis im Alter von 17 oder 18 Jahren schliel3en.
Die Probanden gaben als Schatzwert an, zwischen 1.000 und 20.000 Kilometer
(km) pro Jahr als Fahrer in einem KFZ zuruckzulegen. Der Median der
Fahrleistung lag dabei bei 5.000 km/Jahr.

Tabelle 3: Erhobene Variablen des Probandenkollektivs mit Aufteilung des Kollektivs in
eine mannliche und eine weibliche Probandengruppe. Die Zahlenwerte sind als Median
(Minimum — Maximum) oder absolute Haufigkeit angegeben. Die Mediane der Koérpergrolie
wurden auf zwei Nachkommastellen gerundet; die Mediane der Body-Mass-Indizes auf eine
Nachkommastelle.

23 23 23
Alter [Jahre] (19 — 30) (19 — 30) (22 - 27)
) . 70,5 75,0 60,0
Korpergewicht [kg] (52,0 — 90,0) (64,0 — 90,0) (52,0 - 75,0)
KorpergroRe [m] 1,73 — (810
perg (1,60 — 1,95) (1,67 — 1,95) (1,60 — 1,73)
222 eolc 21,0
2 1 1 i
BMI [kg/m-] (19,8 — 28,4) (20,7 — 28,4) (19,8 - 26,0)
Sport 3 6 2
[Stunden/Woche] (1-14) (2-12) 1-14)
Nikotinabusus 0 0 0
Koffeinkonsum vor 8 4 4

Messung
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Proband fuhlt sich
wach und 28 14 14
ausgeschlafen

Fihrerscheinbesitz 6 6 6
[Jahre] (3-13) (3-13) (4-10)
Gefahrene Strecke 5.000 5.000 4.000
[km/Jahr] (1.000 — 20.000) (1.000 — 20.000) (2.000 — 12.000)

3.2 Gesamtverteilungen der gemessenen Zeiten und der
Bremskraft

Im Folgenden sind die Verteilungen aller valide erhobenen Messdaten (Mentale
Verarbeitungszeit, Transferzeit, Brems-Reaktionszeit (jeweils n =2100) und
Bremskraft (n =2030)) aller Versuchsbedingungen im Uberblick abgebildet
(siehe Abb. 7).

Die graphische Darstellung der Mentalen Verarbeitungszeit zeigt eine
linksgipflige Haufigkeitsverteilung mit einer Schiefe von 0,870 bei einem
Standardfehler von 0,053 (siehe Abb. 7, A). Die Messwerte reichen von einem
Minimum von 120 ms bis zu einem Maximum von 351 ms; die mediane Mentale
Verarbeitungszeit betragt 187 ms (Mittelwert x = 190 ms). Das Histogramm fiir
alle Werte der Mentalen Verarbeitungszeit ohne Orthese sieht der
Gesamtverteilung sehr &hnlich und weist vergleichbare Verteilungsgré3en wie

oben angegeben auf.

Die Haufigkeitsverteilung aller erhobenen Transferzeiten ergibt eine ahnliche
linksgipflige Verteilung wie sie im Histogramm der Mentalen Verarbeitungszeit
zu erkennen ist (siehe Abb. 7, B). Die Schiefe betragt hier 0,707
(Standardfehler = 0,053). Als Mal3 der zentralen Tendenz kann ein Median von
237 ms ermittelt werden (x = 240 ms), wobei sich die Messwerte zwischen dem
unteren Extrem von 159 ms und dem oberen Extrem von 448 ms Uber einen
Bereich von 289 ms erstrecken. Das Histogramm fir alle Werte der Transferzeit
ohne Orthese weist bei etwas geringerer Schiefe und etwas geringeren

Messwerten eine &hnliche Verteilung wie oben angegeben auf.
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Abb. 7: Histogramme aller gemessenen Werte. A: Mentale Verarbeitungszeiten (n = 2100);
B: Transferzeiten (n=2100); C: Brems-Reaktionszeiten (n=2100); D: Bremskréfte,
ausgenommen Proband 13 (n =2030). Fur die gemessenen Zeiten (A-C) zeigen sich relativ
exakt definierte Minima bei einer unscharfen, langsam auslaufenden Obergrenze (Ausreilier).

Bei der Bremskraft (D) ergibt sich bei zweigipfliger Haufigkeitsverteilung eine sehr groR3e
Streubreite.

Die graphische Darstellung der Brems-Reaktionszeit weist unter den in Abb. 7
aufgefuhrten Histogrammen die gro6f3te Nahe zur Normalverteilung mit einer
geringen Schiefe von 0,528 auf (Standardfehler = 0,053; siehe Abb. 7, C). Die
Messwerte der Brems-Reaktionszeit befinden sich in einem Intervall von 299

bis 680 ms; der Median betragt 426 ms (Mittelwert x = 430 ms).

Das Histogramm der Werte der Bremskraft zeigt eine zweigipflige/bimodale
Haufigkeitsverteilung (siehe Abb. 7, D). Es wurden Bremskréafte zwischen 52
und 1173 N gemessen, dabei lag der Median bei 308 N. Das Histogramm fur
alle Werte der Bremskraft ohne Orthese sieht der Gesamtverteilung sehr

ahnlich und weist vergleichbare Verteilungsgréf3en wie oben angegeben auf.

47




Bei Proband 13 traten sehr hohe Bremskrafte zwischen 841 und 1535 N auf,
wobei eine Bremskraft von 1533 N 14 Mal gemessen wurde. Da kein anderer
Proband Bremskrafte tber 1173 N aufbrachte, eine so exakte Reproduktion der
Bremskraft bei solch hohen Bremskraften kaum machbar sein dirfte und auch
bei keinem anderen Probanden auftrat, ist am ehesten davon auszugehen,
dass der Kraftaufnehmer des Bremspedals im Bereich dieser extrem hohen
Bremskrafte am oberen Limit war und von einer Fehimessung ausgegangen
werden muss. Als Konsequenz wurden samtliche von Proband 13 ermittelte

Bremskrafte in dieser Arbeit nicht beachtet.

3.2.1 Verteilungen der gemessenen Zeiten und der Bremskraft nach
Individuum und Orthese

In den Histogrammen der gemessenen Zeiten und der Bremskraft fur jeweils
eine Versuchsperson mit einer bestimmten Orthese zeigten sich bei
eingeschrankter Beurteilbarkeit aufgrund des geringen Messwertumfangs
(n = 10) tendenziell leicht linksgipflige Haufigkeitsverteilungen (Beispiel siehe
Abb. 8). Aus diesem Grund wurde als Grundlage fir alle weiteren Analysen fir
diese Verteilungen der Median als geeignetes Mal3 der zentralen Tendenz

verwendet.

Die angedeutete linksgipflige Verteilung zeigte sich am ausgepragtesten bei
Histogrammen der Mentalen Verarbeitungszeit mit einer mittleren Schiefe von
0,533 bei einer Standardabweichung von 0,848.
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Abb. 8: Beispielhaftes Histogramm der Mentalen Verarbeitungszeit von Proband 22 ohne
Orthese (n =10). Angedeutet zeigt sich eine linksgipflige Verteilung (Schiefe =0,637;
Standardfehler = 0,687) mit einem Median von 197 ms.

3.3 Entwicklungen der gemessenen Zeiten und der
Bremskraft im Verlauf der Messungen

Im Folgenden sind anhand der Mediane, bezogen auf jeweils einen Probanden
(Probandenmedian) und jeweils einen Messzeitpunkt der zehn aufeinander
folgenden Messungen aller sieben unterschiedlichen Versuchsbedingungen
(Messreihen), die Entwicklungen der erfassten Zeiten und der Bremskraft im
Verlauf der zehn Versuchswiederholungen dargestellt. Vereinfacht ausgedriickt
wurden beispielsweise die Mentalen Verarbeitungszeiten eines Probanden, die
bei den sieben verschiedenen Orthesen jeweils zuerst gemessen wurden, mit
den Mentalen Verarbeitungszeiten die als zweites bei den sieben Orthesen

erfasst wurden, verglichen. Hierfir wurde aus den jeweils sieben Messwerten
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fur jede definierte Messwiederholung der Mentalen Verarbeitungszeit der
Probandenmedian gebildet und im Verlauf der zehn Wiederholungen

dargestellt, um eine eventuell auftretende Dynamik aufzuzeigen.

Auf die Darstellung der Entwicklungen von Zeiten und Bremskraft im Verlauf der
sieben Messreihen wurde bewusst verzichtet, da durch die fiir jeden Probanden
zufallsbedingte Festlegung der Reihenfolge der Versuchsbedingungen, diese
nicht gleichméafig auf die Messreihen verteilt sind und eine Interpretation

dadurch erschwert ware.

Fur die Mentale Verarbeitungszeit zeigten sich im Verlauf der zehn
Messwiederholungen relativ konstante Schwankungen der Probandenmediane
ohne im Verlauf eine erkennbare Tendenz zu gréRReren oder kleineren Werten
zu zeigen (siehe Abb. 9). Die Mittelwerte aller Probandenmediane einer
Messung schwankten im Verlauf zwischen einem Minimum von 184 (x 18) ms
und einem Maximum von 189 (x 19) ms, dabei lag der Mittelwert bei der ersten
Messung bei 186 (x 19) ms und bei der letzten Messung bei 188 (£ 20) ms. Die
Probandenmediane aller Messungen (jeweils 30 pro Messung) wiesen einen
Mittelwert von 187 (£ 19) ms auf.
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Abb. 9: Mentale Verarbeitungszeiten im Verlauf der zehn Messwiederholungen. Dargestellt
ist der Verlauf der Mediane der Mentalen Verarbeitungszeiten jeweils einer bestimmten
Messung aller Versuchsbedingungen (Orthesen) und eines Probanden (Probandenmedian).

Bei der Transferzeit der Probanden zeigten sich im Verlauf der zehn
Messungen individuell sehr konstante Mediane, die sich interindividuell aber
zum Teil deutlich und auch starker als die Mediane der Mentalen
Verarbeitungszeit voneinander unterschieden (siehe Abb. 10). Die Mittelwerte
aller Probandenmediane einer Messung schwankten im Verlauf zwischen
236 (£ 30) und 240 (£ 33) ms, mit einer mittleren Transferzeit von 238 (+ 29) ms
bei der ersten Messung und einem Wert von 237 (x 30) ms bei der letzten
Messung. Die Probandenmediane aller Messungen weisen eine

Standardabweichung von o = 30 ms um einen Mittelwert von x = 238 ms auf.
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Abb. 10: Transferzeiten im Verlauf der zehn Messwiederholungen. Dargestellt ist der
Verlauf der Mediane der Transferzeiten jeweils einer bestimmten Messung aller
Versuchsbedingungen (Orthesen) und eines Probanden (Probandenmedian).

Fir die Brems-Reaktionszeit der Versuchsteilnehmer zeigten sich im Verlauf
individuell leicht undulierende Mediane, die sich interindividuell teilweise
deutlich unterschieden (siehe Abb. 11). Die Mittelwerte aller Probandenmediane
einer Messung schwankten im Verlauf zwischen 422 (+ 35) und 433 (+ 39) ms,
mit einer mittleren Brems-Reaktionszeit von 422 (+ 35) ms bei der ersten und
einem Wert von 427 (x 42) ms bei der letzten Messung. Die Probandenmediane
aller Messungen weisen eine Standardabweichung von ¢ =41 ms um einen

Mittelwert von X = 428 ms auf.
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Abb. 11: Brems-Reaktionszeiten im Verlauf der zehn Messwiederholungen. Dargestellt ist
der Verlauf der Mediane der Brems-Reaktionszeiten jeweils einer bestimmten Messung aller
Versuchsbedingungen (Orthesen) und eines Probanden (Probandenmedian).

Die Verlaufe der Probandenmediane der Bremskraft zeigten deutliche
Unterschiede; mit einer fur einen Probanden relativ spezifischen und
konstanten Bremskraft im Bereich von Bremskraften unter 400 N im Gegensatz
zu im Verlauf der Messungen leicht zunehmenden Bremskraften fir Probanden,
deren Median aller Bremskréafte tber 400 N lag (siehe Abb. 12). Betrachtet man
die Mediane der Probandenmediane einer Messung, konnten Werte im Bereich
von 276 (109 — 858) bis 342 (84 — 1018) N, mit einem Median von 313 (103 —
796) N bei der ersten und 342 (84 —1018) N bei der letzten Messung,
beobachtet werden.
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Abb. 12: Bremskrafte im Verlauf der zehn Messwiederholungen. Dargestellt ist der Verlauf
der Mediane der Bremskrafte jeweils einer bestimmten Messung aller Versuchsbedingungen
(Orthesen) und eines Probanden (Probandenmedian).

Fir die Probanden mit einem Median aller Bremskrafte von tber 400 N (n = 11)
lag der Median der Probandenmediane zu Beginn mit 626 (443 — 796) N am
niedrigsten und steigerte sich um 129 N bis auf 755 (533 — 1018) N bei der
letzten Messung (siehe Abb. 13, B). Nur bei der vorletzten Messung ergab sich
mit 782 (448 — 989) N ein hoherer Median. Die grof3te Zunahme des Medians
der Bremskréafte fand von der ersten (626 (443 —796) N) auf die zweite
Messung (710 (479 — 858) N) statt.

Die Mediane der Probandenmediane fur Bremskrafte unter 400 N (n = 18)
zeigten eine deutlich geringere Zunahme der Mediane Uber die Messungen und
blieben in einem verhéltnisméRig engen Bereich zwischen 211 (93 — 331) und
247 (84 — 365) N. Bei der ersten Messung lag der Wert dabei bei 215 (103 —
379), bei der letzten Messung bei 247 (84 — 365) N (siehe Abb. 13, A).
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Die mannlichen Probanden verteilten sich gleichméRig auf die Gruppen unter
und Gber 400 N Bremskraft; bei den weiblichen Probanden befanden sich 11

der 15 Probanden in der Gruppe mit unter 400 N Bremskratft.
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Abb. 13: Bremskrafte von erster und letzter Messung im Vergleich. Dargestellt ist die
Verteilung der Mediane der Bremskrafte von erster und zehnter Messung jeweils aller
Versuchsbedingungen (Orthesen) eines Probanden (Probandenmedian). A: Probanden mit
einem Median aller Bremskrafte <400 N (n=18). B: Probanden mit einem Median aller
Bremskréafte >400 N (n=11). Als Hilfslinie ist jeweils der Median von Messung 1
eingezeichnet.

3.4 Orthesen-unabhangige Einflussfaktoren auf die
gemessenen Zeiten und die Bremskraft

Im Folgenden sind nur Orthesen-unabhangige Faktoren aufgeftihrt, bei denen
ein  Zusammenhang mit den ermittelten Zeiten oder der Bremskraft als

wahrscheinlich angenommen wurde.

3.4.1 Geschlecht/Kdrpergrofe

Weibliche Versuchspersonen des Probandenkollektivs wiesen mit einer
mittleren Transferzeit von 247 (x29) ms langere Transferzeiten auf als
mannliche Versuchspersonen mit 220 (x 26) ms wenn keine Orthese getragen
wurde (siehe Abb. 14, B). Gleichzeitig wurden deutliche GrofRenunterschiede
zwischen mannlichen und weiblichen Probanden beobachtet: Alle weiblichen
Probanden hatten eine Koérpergréf3e kleiner als 1,75 m; mannliche Probanden
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waren bis auf eine Ausnahme gréf3er als 1,75 m. AulRerdem konnte eine
Tendenz zu langeren Transferzeiten, je weiter eine Koérpergréf3e von etwa

1,75 m unterschritten wurde, erahnt werden (siehe Abb. 14, A).
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Abb. 14: Transferzeit in Abhangigkeit von KérpergrofRe und Geschlecht. Darstellung des
Probandenmedians der Transferzeit Uber die zehn Messwiederholungen der
Versuchsbedingung ohne Orthese. A: Individuelle Probandenmediane in Abhé&ngigkeit von
KorpergrofRe und Geschlecht. B: Boxplots der Probandenmediane in Abh&ngigkeit des
Geschlechts. Als Hilfslinie ist die mittlere Transferzeit der mannlichen Probanden eingezeichnet.

Mannliche Probanden zeigten tendenziell hohere Bremskrafte als weibliche
Probanden. Der Median der Probandenmediane der Messreihe ohne Orthese
lag bei mannlichen Probanden bei 382 N mit Probandenmedianen zwischen
116 und 930 N, wohingegen der Median fur weibliche Probanden bei 265 N mit
Werten zwischen 86 und 859 N lag. Insgesamt ergaben sich damit bei der

Bremskraft interindividuell sehr grof3e Unterschiede.

Zwischen dem BMI und dem Probandenmedian der Bremskraft wurde eine
malfige positive Korrelation bei einem Spearman-Korrelationskoeffizienten von
rs = 0,438 beobachtet.
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3.4.2 Koffeinkonsum

Acht der 30 Probanden gaben einen Koffeinkonsum vor der
Versuchsdurchfuhrung an. Deren Mentale Verarbeitungszeiten wiesen ohne
Orthese mit einem Mittelwert von 176 (x 14) ms geringere Zeiten auf als die
Versuchspersonen ohne vorherigen Koffeinkonsum mit einem Mittelwert von
185 (= 16) ms (siehe Abb. 15). Das 95%-Konfidenzintervall liegt fur die Gruppe
mit Koffeinkonsum zwischen 165 und 188 ms; fiur die Gruppe ohne

Koffeinkonsum zwischen 178 und 192 ms.

Messung

Koffeinkonsum vor

I I | |
50 100 130 200

Mentale Verarbeitungszeit,
Mittelwert der Probandenmediane ohne Orthese (ms)

Abb. 15: Mentale Verarbeitungszeit in Abhangigkeit von der Koffeinzufuhr. Abgebildet ist
der Mittelwert der Probandenmediane mit der Standardabweichung als Fehlerbalken fir die
Versuchsbedingung ohne Orthese (,Ja“: n = 8; ,Nein®: n = 22).

3.5 Einfluss der Orthesen auf die gemessenen Zeiten und die
Bremskraft

3.5.1 Mentale Verarbeitungszeit

Beim Tragen der verschiedenen Orthesen lagen die Mittelwerte der
Probandenmediane der Mentalen Verarbeitungszeit durchweg auf oder Uber
dem Niveau des Mittelwerts ohne Orthese von X = 183 (= 15) ms (siehe Abb. 16
und Tabellen 5 und 6).
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Wurden bei der Huftbandage COXA-HIT® und der Huftorthese DynaCox®
keine beziehungsweise minimal langere Mentale Verarbeitungszeiten
gemessen, so zeigten sich bei der Hohmann-Bandage und den drei
Wirbelsaulenorthesen mit zwischen 5 (-1;10) und 8 (3;12) ms langeren
Mentalen  Verarbeitungszeiten (A Mentale  Verarbeitungszeit  (95%-
Konfidenzintervall)) gegentber der Messreihe ohne Orthese hdhere Differenzen
(siehe Tabellen 7 und 8).

Die einfaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung zum Vergleich der
Mentalen Verarbeitungszeiten der verschiedenen Versuchsbedingungen ergab
einen p-Wert von 0,013. In den post-hoc durchgefiihrten t-Tests zeigten sich fur
die Wirbelsaulenorthesen VERTEBRADYN®-STRONG (p, = 0,002) und SofTec
Dorso® (pg =0,013) signifikant hohere  Mittelwerte der Mentalen

Verarbeitungszeit als ohne Orthese.
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Abb. 16: Mentale Verarbeitungszeiten (als Mittelwerte der jeweiligen Mediane tber 10
Messwiederholungen) in Abhangigkeit der getragenen Orthese. Die jeweils zugehorige
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Standardabweichung ist als Fehlerbalken eingezeichnet; die waagrechte gestrichelte Linie zeigt
den Mittelwert der Probandenmediane ohne Orthese von X = 183 (+ 15) ms. Die Hiftorthesen
sind grau unterlegt.

Der p,-Wert von pg = 0,032 fur die Wirbelsaulenorthese Horizon™ 637 LSO

wurde aufgrund der Kontrolle der FDR durch die Benjamini-Hochberg-Prozedur
als nicht signifikant gewertet. Zum besseren Verstandnis der Wertung von p-
Werten als signifikant beziehungsweise nicht signifikant sind in Tabelle 4 alle

insgesamt 18 in dieser Arbeit berechneten p,-Werte mit Zuordnung zu Orthese
und erfasster Zeit dargestellt. Der Vergleich der nach GroRe geordneten p;-

Werten mit den entsprechenden Schranken fuhrte teilweise zur Feststellung der
Signifikanz (siehe Abschnitt 2.5).

Tabelle 4: Benjamini-Hochberg-Prozedur zur Kontrolle der FDR. Anordnung der gerundeten
p,-Werten (n = 18) nach GroRe und Vergleich mit den zugehdrigen Schranken (0,05 * i/ n). Als

signifikant konnten alle p,-Werte gewertet werden, die kleiner als oder gleich gro3 wie die letzte

von einem p-Wert eingehaltenen Schranke waren. Mentale Verarbeitungszeit wurde als ,M.
Verarbeitungszeit‘; VERTEBRADYN®-STRONG als ,,V.®-STRONG* abgekiirzt.

1 Hohmann-Bandage Transferzeit <0,001 0,003 ja
2 DynaCox® Transferzeit <0,001 0,006 ja
3 DynaCox® Brems-Reaktionszeit <0,001 0,008 ja
4 V.®-STRONG M. Verarbeitungszeit 0,002 0,011 ja
5 Hohmann-Bandage Brems-Reaktionszeit 0,003 0,014 ja
6 SofTec Dorso® M. Verarbeitungszeit 0,013 0,017 ja
7 V.®-STRONG Brems-Reaktionszeit 0,016 0,019 ja
8 Horizon™ 637 LSO M. Verarbeitungszeit 0,032 0,022 nein
9 SofTec Dorso® Brems-Reaktionszeit 0,063 0,025 nein
10 Horizon™ 637 LSO Brems-Reaktionszeit 0,071 0,028 nein
11 Hohmann-Bandage M. Verarbeitungszeit 0,113 0,031 nein
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12 DynaCox® M. Verarbeitungszeit 0,204 0,033 nein

13 COXA-HIT® Transferzeit 0,214 0,036 nein
14 V.®-STRONG Transferzeit 0,313 0,039 nein
15 Horizon™ 637 LSO Transferzeit 0,405 0,042 nein
16  SofTec Dorso® Transferzeit 0,490 0,044 nein
17 COXA-HIT® Brems-Reaktionszeit 0,565 0,047 nein
18 COXA-HIT® M. Verarbeitungszeit 0,986 0,050 nein

3.5.2 Transferzeit

Alle Mittelwerte der Transferzeiten beim Tragen von Orthesen lagen tber dem
Mittelwert des Vergleichswerts ohne Orthese mit x = 234 (+ 31) ms (siehe Abb.
17 und Tabellen 5 und 6).

Wahrend die Transferzeiten bei den Wirbelsaulenorthesen und der
Huftbandage COXA-HIT® mit Mittelwertsdifferenzen von maximal 4 (-2; 10) ms
nur geringfugige Differenzen zur Messreihe ohne Orthese aufwiesen, zeigten
sich fur die Huftorthesen Hohmann-Bandage und DynaCox® um im Mittel
15 (7; 22) ms bzw. 15 (9; 21) ms hohere Transferzeiten (siehe Tabellen 7 und
8).

Die einfaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung zum Vergleich der
Transferzeiten bei verschiedenen Versuchsbedingungen ergab einen p-Wert
von <0,001. In den post-hoc durchgefihrten t-Tests zeigten sich fur die
Huftorthesen Hohmann-Bandage (p, <0,001) und DynaCox® (p, <0,001)
signifikant héhere Mittelwerte der Transferzeiten gegentber dem Tragen keiner
Orthese.
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Abb. 17: Transferzeiten (Mittelwerte) in Abhangigkeit der getragenen Orthese. Die jeweils
zugehorige Standardabweichung ist als Fehlerbalken eingezeichnet; die waagrechte
gestrichelte Linie zeigt den Mittelwert der Probandenmediane ohne Orthese von
X = 234 (+ 31) ms. Die Hiftorthesen sind grau unterlegt.

3.5.3 Brems-Reaktionszeit

Als Summe aus Mentaler Verarbeitungszeit und Transferzeit zeigte die Brems-
Reaktionszeit ebenfalls erhdhte Mittelwerte fiir das Tragen von Orthesen (siehe
Abb. 18 und Tabellen 5 und 6).

Mit einer Mittelwertsdifferenz von 3 (-7; 13) ms war die Huftbandage COXA-
HIT® dem Mittelwert der Messreihe ohne Orthese von X =418 (+ 40) ms am
nachsten. Die grof3ten Differenzen der Mittelwerte wurden bei den Huftorthesen
Hohmann-Bandage und DynaCox® sowie der Wirbelsdulenorthese
VERTEBRADYN®-STRONG beobachtet (siehe Tabellen 7 und 8). Sie
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unterschieden sich mit Mittelwertsdifferenzen von 19 (7; 30), 17 (9; 24) und
12 (2; 21) ms von der Vergleichszeit ohne Orthese. Die Wirbelsédulenorthesen
Horizon™ 637 LSO und SofTec Dorso® wiesen Differenzen der Mittelwerte von
8 (-1;16) und 10 (-1; 20) ms auf, gegenuber den drei zuvor genannten
Orthesen allerdings mit 95%-Konfidenzintervallen, die die Madoglichkeit von

gleich groRen Mittelwerten wie bei der Vergleichsmessung knapp zulie3en.

Die hochsten Brems-Reaktionszeiten aller 2100 Einzelmessungen wurden fur
die Huftorthese DynaCox® (680 ms), gefolgt von der Hohmann-Bandage
(665 ms) beobachtet. Im Vergleich dazu betrug die langste Brems-
Reaktionszeit ohne Orthese 606 ms. Insgesamt wurden vier Brems-

Reaktionszeiten Uber 600 ms gemessen.

Die einfaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung zum Vergleich der
Brems-Reaktionszeiten der verschiedenen Versuchsbedingungen ergab einen
p-Wert von 0,001. In den post-hoc durchgefuhrten t-Tests zeigten sich fur die
Huftorthesen Hohmann-Bandage (p; =0,003) und DynaCox® (p, < 0,001),

sowie flr die Wirbelsaulenorthese VERTEBRADYN®-STRONG (p, = 0,016)

signifikant héhere Mittelwerte der Brems-Reaktionszeit als ohne Orthese.

Zur besseren Beurteilbarkeit von Relevanz und praktischen Konsequenzen der
verlangerten Brems-Reaktionszeiten bei Gefahrenbremsungen wurden die
Mittelwertsdifferenzen  der  Brems-Reaktionszeiten der verschiedenen
Versuchsbedingungen zur Messreihe ohne Orthesen als Reaktionsweg, der bei
einer Geschwindigkeit eines KFZ von v =100km/h zum normalen
Reaktionsweg hinzukommen wirde, angegeben (siehe Tabellen 7 und 8). Der
veranderte, zusatzliche Reaktionsweg sgy wurde zu sgy =V *t =100 km/h * A
Brems-Reaktionszeit berechnet. Fir die Huftorthesen Hohmann-Bandage und
DynaCox® ergaben sich auf Basis der Mittelwertsdifferenzen um
0,51 (0,19; 0,84) beziehungsweise 0,46 (0,26; 0,67) m verlangerte
Reaktionswege; bei der Wirbelsdulenorthese VERTEBRADYN®-STRONG
wuirde der zusatzliche Reaktionsweg 0,33 (0,07; 0,60) m betragen.
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Abb. 18: Brems-Reaktionszeiten (Mittelwerte) in Abhéangigkeit der getragenen Orthese.
Die jeweils zugehdrige Standardabweichung ist als Fehlerbalken eingezeichnet; die waagrechte
gestrichelte Linie zeigt den Mittelwert der Probandenmediane ohne Orthese von
X = 418 (+ 40) ms. Die Huftorthesen sind grau unterlegt.

3.5.4 Bremskraft

Die Verteilungen der Probandenmediane der Bremskraft waren fir die
unterschiedlichen Orthesen jeweils zweigipflig. Fur die Messreihe ohne Orthese
wurde ein Median Uber alle Probanden von 317 N mit einem minimalen
Probandenmedian von 86 N und einem maximalen Wert von 930 N ermittelt
(siehe Abb. 19 und Tabellen 5 und 6).

Beim Tragen der Orthesen konnten auf3er bei der SofTec Dorso® mit einem
Median der Bremskraft von 319 (70 - 1.027) N geringfugig kleinere Mediane
beobachtet werden. Die grof3te Abweichung des Medians zeigte sich bei der
Wirbelsdulenorthese VERTEBRADYN®-STRONG mit einem Wert von
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269 (82 —879) N. Die Differenzen zwischen den Probandenmedianen der
Bremskraft mit und ohne Orthese wiesen Mediane auf, die maximal um
13 (-175-285) N (COXA-HIT®) gegenuber der Versuchsbedingung ohne
Orthese  erhoht, beziehungsweise @ maximal um 22 (-111 —-290) N
(VERTEBRADYN®-STRONG) reduziert waren (siehe Tabellen 7 und 8).
Insgesamt ergaben sich beim Tragen der Orthesen tendenziell reduzierte

Bremskrafte.

Die einfaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung zum Vergleich der
Bremskréafte unter den verschiedenen Versuchsbedingungen ergab auf der

Basis logarithmierter Probandenmediane einen p-Wert von 0,479.
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Abb. 19: Bremskréfte (Probandenmediane) in Abhé&ngigkeit der getragenen Orthese. Die
waagrechte gestrichelte Linie zeigt den Probandenmedian ohne Orthese von 317 N. Die
Huftorthesen sind grau unterlegt.
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Tabelle 5: Gemessene Zeiten und Bremskraft beim Tragen von Hiftorthesen in
Gegenilberstellung der entsprechenden Werte ohne Orthese als Mittelwert der

Probandenmediane (x Standardabweichung) bzw. als Median (Minimum — Maximum) fir
die Bremskraft.

Zusétzlich sind die p-Werte der einfaktoriellen Varianzanalyse mit Messwiederholung in der
Spalte ,ohne Orthese® (gekennzeichnet mit *; basierend auf logarithmierten Probanden-
medianen bei der Bremskraft) und die p-Werte der Post-hoc-Tests fir jede Orthese
(gekennzeichnet mit **; abhangige t-Tests) angegeben. Signifikante p-Werte sind fett gedruckt.

Mentale Verarbeitungszeit wurde als ,M. Verarbeitungszeit abgekurzt.

M. Verarbeitungszeit [ms] 183 (* 15) 183 (= 19) 188 (+ 19) 186 (+ 15)

p-Wert 0,013* 0,986** 0,113** 0,204**
Transferzeit [ms] 234 (+ 31) 237 (+ 28) 248 (+ 35) 249 (+ 37)
p-Wert < 0,001* 0,214** < 0,001* < 0,001*
Brems-Reaktionszeit [ms] 418 (= 40) 421 (+ 40) 436 (+ 46) 434 (+ 44)
p-Wert 0,001* 0,565** 0,003** < 0,001**

Bremskraft [N] 317 314 312 300
(86 —930) (107 — 887) (113 —993) (91 — 856)
p-Wert 0,479*
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Tabelle 6: Gemessene Zeiten und Bremskraft beim Tragen von Wirbelsédulenorthesen in
Gegenilberstellung der entsprechenden Werte ohne Orthese als Mittelwert der
Probandenmediane (x Standardabweichung) bzw. als Median (Minimum — Maximum) fir
die Bremskraft.

Zusétzlich sind die p-Werte der einfaktoriellen Varianzanalyse mit Messwiederholung in der
Spalte ,ohne Orthese® (gekennzeichnet mit *; basierend auf logarithmierten
Probandenmedianen bei der Bremskraft) und die p-Werte der Post-hoc-Tests fir jede Orthese
(gekennzeichnet mit **; abhéngige t-Tests) angegeben. Signifikante p-Werte (nach Benjamini-
Hochberg-Prozedur) sind fett gedruckt. Mentale Verarbeitungszeit wurde als M.

Verarbeitungszeit‘; VERTEBRADYN®-STRONG als ,,V.®-STRONG* abgekiirzt.

M. Verarbeitungszeit [ms] 183 (= 15) 191 (= 19) 189 (+ 20) 190 (+ 20)
p-Wert 0,013* 0,002** 0,032** 0,013**
Transferzeit [ms] 234 (£ 31) 237 (= 33) 236 (£ 31) 237 (£ 30)
p-Wert <0,001* 0,313** 0,405** 0,298**
Brems-Reaktionszeit [ms] 418 (£ 40) 430 (£ 44) 426 (£ 43) 427 (£ 41)
p-Wert 0,001* 0,016** 0,071** 0,063**
Bremskraft [N] 317 269 296 319
(86 — 930) (82 -879) (75-1.020) (70-1.027)
p-Wert 0,479*
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Tabelle 7: Mittlere Differenzen der Probandenmediane mit und ohne Hiiftorthesen (95%-
Konfidenzintervall). Zur Berechnung der Differenzen wurden die Probandenmediane ohne
Orthese von den Probandenmedianen mit der jeweiligen Orthese subtrahiert. Die Differenzen
der Bremskraft sind als Median (Minimum — Maximum) angegeben. *Die Berechnung des
zusatzlichen Reaktionsweges beruht auf den nicht gerundeten Mittelwertsdifferenzen der
Brems-Reaktionszeit. Es wurde eine Geschwindigkeit von v = 100 km/h zugrunde gelegt.

A Transferzeit [ms] 4 (-2; 10) 15 (7; 22) 15 (9; 21)

A Bremskraft [N] 13 (-175 — 285) 7 (-357 — 654) -17 (-204 — 68)

Tabelle 8: Mittlere Differenzen der Probandenmediane mit und ohne Wirbelsaulen-
orthesen (95%-Konfidenzintervall). Zur Berechnung der Differenzen wurden die
Probandenmediane ohne Orthese von den Probandenmedianen mit der jeweiligen Orthese
subtrahiert. Die Differenzen der Bremskraft sind als Median (Minimum — Maximum) angegeben.
*Die Berechnung des =zusatzlichen Reaktionsweges beruht auf den nicht gerundeten
Mittelwertsdifferenzen der Brems-Reaktionszeit. Es wurde eine Geschwindigkeit von
v = 100 km/h zugrunde gelegt.

A Transferzeit [ms] 3(-3;9) 2(-3;7) 3 (-3; 10)

A Bremskraft [N] 22 (-111-290)  -11(-188-105) -5 (-296 — 310)
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4 Diskussion

4.1 Verteilungen der gemessenen Zeiten und der Bremskraft

Die Verteilungen aller erhobenen Messdaten von Mentaler Verarbeitungszeit
und Transferzeit ergaben linksgipflige Histogramme; ebenso die Verteilungen
dieser Messdaten in der Versuchsbedingung ohne Orthese sowie die
Verteilungen fur jeweils einen Probanden mit einer spezifischen Orthese. Die
jeweils relativ klar definierten Minima lassen sich durch physiologische
Mindestdauern gut erklaren. Bei der Mentalen Verarbeitungszeit besteht die
Mindestdauer aus der Zeit fur die visuelle Wahrnehmung des Aufleuchtens der
roten Signalleuchte, der Interpretation dieser Umweltveranderung, der Wahl der
geeigneten Reaktion und dem Programmieren der entsprechenden motorischen
Antwort [25]. Bevor eine Bewegung der unteren Extremitat beobachtet werden
kann, mussen unter anderem etwa 50 bis 150 ms vorher Motoneurone der
primar motorischen Rinde beginnen, sich zu entladen. Dieses Zeitintervall wird
fur die zentrale und periphere Leitungszeit, die synaptische Ubertragungen mit

raumlichen Summationen und die elektromechanische Kopplung bendétigt [68].

Die Mindestdauer der Transferzeit kann mit einer aufgrund der Massentragheit
des FuRes und begrenzter Muskelkraft limitierten Beschleunigung und
Verzdgerung, sowie der trotz der schnellen Bewegung bendétigten Prazision

erklart werden.

Die wenigen Ausreier bei der linksgipfligen Verteilung der Mentalen
Verarbeitungszeit koénnen am ehesten mit kurzzeitig geminderter
Aufmerksamkeit der Probanden erklart werden. Diese aulRerten teilweise von
sich aus nach Messungen mit relativ langer Mentaler Verarbeitungszeit
Bemerkungen wie: ,Gerade habe ich an etwas anderes gedacht® oder ,Ich war

nicht richtig konzentriert®.

Ausreil3er bei der Transferzeit kénnten durch ein nicht optimales Umsetzten des

FulRes vom Gas- auf das Bremspedal entstanden sein.
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4.2 Entwicklungen der gemessenen Zeiten und der
Bremskraft im Verlauf der Messungen

Die Mittelwerte der Probandenmediane einer Messung der Mentalen
Verarbeitungszeit lagen im Verlauf der zehn Messwiederholungen zwischen
184 und 189 ms, dabei lag der Mittelwert bei der ersten Messung bei 186 ms
und bei der letzten Messung bei 188 ms. Die Mittelwerte unterschieden sich
damit um maximal 5ms, was fur keine relevanten Lerneffekte oder
Ermidungserscheinungen der Probanden innerhalb der zehn
Messwiederholungen spricht. Auch bei der Betrachtung des Verlaufs der

einzelnen Probandenmediane konnte kein solcher Effekt beobachtet werden.

Fur die Transferzeit der Probanden zeigten sich im Verlauf der zehn
Messungen individuell sehr konstante Mediane mit Mittelwerten aller
Probandenmediane von 238 ms bei der ersten Messung und einem Wert von
237 ms bei der letzten Messung. Auch hier konnte somit kein Trend im Sinne

eines Lern- oder Ermidungseffektes festgestellt werden.

Auch bei der Brems-Reaktionszeit kann bei Betrachtung der Mittelwerte aller
Probandenmediane einer Messung mit 422 ms bei der ersten und 427 ms bei
der letzten Messung mit zwischenzeitlichen Mittelwerten bis 433 ms von keiner

relevanten Tendenz gesprochen werden.

Interessant erscheinen die Verlaufe der Bremskrafte Uber die zehn
Messwiederholungen. Hier zeigten sich deutliche Unterschiede, mit einer fur
einen Probanden relativ spezifischen und konstanten Bremskraft im Bereich
von Bremskréaften unter 400 N im Gegensatz zu im Verlauf der Messungen
zunehmenden Bremskréften fir Probanden, deren Median aller Bremskréfte
Uber 400 N lag. Ein mdglicher Interpretationsansatz konnte die Hypothese sein,
dass Probanden mit initial hoher Bremskraft eine hohe Motivation an den Tag
legten, die Gefahrenbremsungen besonders schnell und kraftvoll
durchzufiuhren, wobei sie sich innerhalb der zehn Messwiederholungen durch
zunehmende Vertrautheit mit dem Fahrsimulator (trotz Eingewdhnungszeit)

sogar noch steigerten.
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4.3 Orthesen-unabhangige Einflussfaktoren auf die
gemessenen Zeiten und die Bremskraft

Weibliche Versuchspersonen wiesen bei der Messreihe ohne Orthese mit einer
mittleren Transferzeit von 247 ms (o0 =29 ms) um im Mittel 27 ms langere
Transferzeiten auf als mannliche Versuchspersonen mit 220 ms (o = 26 ms).
Auch Morrison et al. (1986) erfassten bei einer Untersuchung mit gewohnlicher
Pedalanordnung fur Frauen (n = 30) gegeniber Mannern (n = 30) signifikant
langere Transferzeiten und konnten diese Beobachtung somit untermauern. Bei
experimenteller koplanarer Anordnung von Gas- und Bremspedal konnten auch
Davies und Watts (1970) signifikant langere Transferzeiten bei Frauen
feststellen [69]. Beziglich einem allgemeinen Unterschied in der maximal
moglichen Bewegungsgeschwindigkeit der unteren Extremitat, speziell der
Kniestreckung, stellten Doldo et al. (2006) bei Mannern um 14% signifikant
schnellere maximale Bewegungsgeschwindigkeiten fest [70]. Auch Green
(2000) halt eine gering verlangerte Brems-Reaktionszeit bei Frauen gegenuber

Méannern, bei allerdings unklarer Datenlage, fur wahrscheinlich [25].

Im Gegensatz zu diesen Beobachtungen konnten Orr et al. (2010) zwischen
dem Geschlecht von Probanden und der Brems-Reaktionszeit keine Korrelation
feststellen [13]. Hierbei ist jedoch zu beachten, dass eine mdgliche Korrelation
von Geschlecht und Transferzeit nicht erwahnt wird. Auch eine vergleichbare
Untersuchung von Scott et al. (1996) konnte keine signifikanten

geschlechtsbezogenen Unterschiede bei der Transferzeit feststellen [71].

Zusatzlich zur Feststellung langerer Transferzeiten bei weiblichen Probanden,
scheint eine Tendenz zu langeren Transferzeiten, je weiter eine Korpergrol3e
von etwa 1,75 m unterschritten wird, mdglich. Auch die mediane Transferzeit
ohne Orthese des einzigen mannlichen Probanden mit einer Kdérpergrof3e von
unter 1,75 m (1,67 m), wirde sich mit 249 ms in diese Tendenz entsprechend
einreihen. Zu beachten ist jedoch die sehr begrenzte Aussagekraft aufgrund der

geringen Fallzahl von insbesondere ménnlichen Probanden unter 1,75 m.

Einen Ansatz zur Erklarung langerer Transferzeiten bei geringerer Korpergrofle

bietet die Vermutung, dass bei geringerer KorpergroRe und damit
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normalerweise einhergehender kleinerer Schuhgréf3e der Pedalwechsel vom
Gas- auf das Bremspedal mit Belassen der Ferse auf dem Fahrzeugboden
zunehmend schwierig wird. Ein Anheben der Ferse héatte zur Folge, dass nicht
nur hauptsachlich der Ful3, sondern das gesamte Bein und damit eine grof3ere
Masse bewegt werden misste. Beim Vergleich der Transferzeiten von zehn
sehr groRen (x=1,93 +0,051 m) gegenlber zehn sehr kleinen Probanden
(x =1,56 £ 0,037 m) konnten Scott et al. (1996) bei groRem Abstand des Sitzes
von den Pedalen geringere Transferzeiten bei den grol3eren
(x =197 £40,5ms) als bei den kleineren Probanden (x =236+ 33,1 ms)
feststellen; die Unterschiede waren allerdings nicht signifikant [71]. Die Frage
nach einem teilweisen geschlechtsunabhéngigen Zusammenhang von geringer
Kdrpergrof3e und langer Transferzeit lieRe sich abschlie3end nur durch einen
Vergleich ausreichend groRer Gruppen Kkleiner und groRBer weiblicher mit

kleinen und groRen méannlichen Probanden klaren.

Bei der Bremskraft wurden individuell sehr unterschiedlich hohe Bremskrafte,
mit medianen Bremskraften eines Probanden ohne Orthese zwischen 86 und
930 N, gemessen. Vor allem mannliche Probanden neigten zu hoéheren
Bremskraften, was zum Teil mit einer héheren moéglichen Maximalkraft unter
anderem der Kniestreckung bei méannlichen Probanden erklart werden kdnnte
[70]. Zudem konnte auch die Gewdhnung an unterschiedlich hohe, fur eine
Gefahrenbremsung nétige Bremskrafte im privaten KFZ-Gebrauch die bei den
Versuchen aufgebrachten Bremskrafte malgeblich beeinflusst haben.
Diesbeziglich sind vor allem Bremsassistenzsysteme zu nennen, mit denen
seit dem 24. Februar 2011 alle Neufahrzeuge bis 2500 kg in der Europaischen
Union ausgestattet sein missen [VERORDNUNG (EG®) Nr. 78/2009].
Bremsassistenten (BAS) erkennen die Einleitung einer Gefahrenbremsung an
der vom Fahrer auf das Bremspedal ausgeilibten Kraft oder an der
Betatigungsgeschwindigkeit des Bremspedals [72]. Bei einem Bremsassistenz-
system, das eine Gefahrenbremsung anhand der auf das Bremspedal

ausgeubten Kraft erkennt, ,muss die zusatzliche Pedalkraft zur Auslésung eines

3 Europaische Gemeinschaft
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vollstandigen Regelzyklus des ABV# im Vergleich zu der bei nicht aktivem BAS
notwendigen Pedalkraft herabgesetzt werden® [VERORDNUNG (EG)
Nr. 631/2009]. Fur den Fall, dass der Bremsassistent eine Gefahrenbremsung
durch sehr schnelles Betatigen des Bremspedals erkennt, ,muss der BAS den
Druck erh6éhen, um die groRtmdgliche Abbremsung zu erreichen oder einen
vollstdndigen Regelzyklus des ABV auszulésen®. [VERORDNUNG (EG)
Nr. 631/2009]. Durch die deutlich hoheren noétigen Bremskraften fur eine
Gefahrenbremsung bei alteren KFZ im Unterschied zu KFZ mit Kauf ab Ende
Februar 2011, kénnten Probanden im Alltag unterschiedlich hohe Bremskrafte

anwenden und diese folglich im Versuch reproduziert werden.

Probanden, die vor Versuchsbeginn Koffein konsumierten, wiesen im Mittel eine
um 9 ms geringere Mentale Verarbeitungszeit auf als Probanden ohne
vorherigen Koffeinkonsum. Diese Beobachtung deckt sich mit den Ergebnissen
einer Vielzahl an Studien, in denen eine gesteigerte kognitive Leistungsfahigkeit
bei Koffeinkonsum festgestellt wurde. Insbesondere konnten verbesserte
Konzentrationsfahigkeit, Antwortgenauigkeit und geringere Reaktionszeiten

gegenuber Placebo gezeigt werden [73].

4.4 Einfluss der Orthesen auf die gemessenen Zeiten und die
Bremskraft

4.4.1 Mentale Verarbeitungszeit

Im Mittel lag die Mentale Verarbeitungszeit der Kontrollmessreihe ohne Orthese
bei 183 (£ 15) ms. Orr et al. (2010) ermittelten mit einem Fahrsimulator (WT-
2000 Driving Simulator System, Advanced Therapy Products, Virginia) einen
Mittelwert von 338 ms [13]. Die Ursache der deutlich hdéheren Mentalen
Verarbeitungszeit bei Orr et al. (2010) bleibt abgesehen vom relativ hohen
Durchschnittsalter der Probanden von 43 (x 11) Jahren weitgehend ungeklart;
es konnte der etwas abweichende Versuchsaufbau als Erklarungsansatz

herangefiihrt werden. Die Interpretation der Mentalen Verarbeitungszeit wird

4 Automatischer Blockierverhinderer
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zudem durch die Tatsache stark erschwert, dass Orr et al. keine Obergrenze
des als beliebig lang bezeichneten Zeitintervalls zwischen Versuchsbeginn und
Bremssignal angeben. In den meisten mit dieser Untersuchung vergleichbaren
Studien wurde auf die Angabe der Mentalen Verarbeitungszeit zuséatzlich zur

Brems-Reaktionszeit verzichtet.

Das Tragen von Orthesen fuhrte mit Ausnahme der Hiftbandage COXA-HIT®
zu langeren Mittelwerten der Mentalen Verarbeitungszeiten gegeniber der
Referenzmessung ohne  Orthese. Insbesondere  beeinflussten die
Wirbelsaulenorthesen mit im Mittel 6 (1; 11) bei der Horizon™ 637 LSO bis zu
8 (3; 12) ms langeren Mentalen Verarbeitungszeiten bei der VERTEBRADYN®-
STRONG die Fahigkeit eine Gefahrenbremsung durchzufiihren ungunstig. Der
Einsatz von VERTEBRADYN®-STRONG und SofTec Dorso® zeigte signifikant

erhohte Werte bei der Mentalen Verarbeitungszeit.

Waton et al. (2011) beobachteten eine positive Korrelation zwischen
zunehmender Bewegungsbeschrankung durch eine DONJOY® Knieorthese und
geringfugig langeren Mentalen Verarbeitungszeiten. Eine mogliche Erklarung
konnte die Benotigung zusatzlicher pra-motorischer Koordination bei groRerer
Bewegungseinschrankung und Abweichungen vom normalen Bewegungsablauf
darstellen [15]. Bei der Untersuchung der Wirbelsaulenorthese SofTec Dorso®
und Annahme der gréfl3ten Bewegungseinschréankung dieser Orthese unter den
drei untersuchten Wirbelsdulenorthesen, wurde jedoch gegenuber der
VERTEBRADYN®-STRONG keine langere Mentale Verarbeitungszeit
gemessen. Madglicherweise waren die Unterschiede der Bewegungs-
einschrdnkungen der untersuchten Orthesen, verglichen mit den grol3en
Unterschieden der Bewegungseinschrdnkungen bis zur Fixierung in
Streckstellung (0°) durch die Knieorthese bei Waton et al. (2011), zu gering um

einen entsprechenden Effekt beobachten zu kdnnen.

Auch eine Studie von Orr et al. (2010) ergab bei einer DONJOY®
Unterschenkel-Ful3orthese mit einer Mittelwertsdifferenz von 79 ms gegenuber
der Kontrollgruppe signifikant hohere Mentale Verarbeitungszeiten [13]. Da

davon ausgegangen werden kann, dass das Ausmald der Immobilisation der
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untersuchten Wirbelsdulenorthesen geringer ist als bei der Unterschenkel-
FuRorthese, ist verstandlich warum die Erhéhung der Mentalen
Verarbeitungszeit bei den Wirbelsaulenorthesen geringer als in genannter
Studie ausfiel. Fraglich bleibt mit diesem Erklarungsmodell, warum die

Mentalen Verarbeitungszeiten bei den Huftorthesen kaum erhéht sind.

Eine mdgliche Hypothese fir die erhéhten Mentalen Verarbeitungszeiten bei
Wirbelsaulenorthesen ist, dass diese Orthesen die einer schnellen Bewegung
einer Extremitat vorausgehende Rumpfstabilisierung und Rumpfbewegung [74,
75] verandern konnten. Ein Hinweis darauf konnte sein, dass die in der
Elektromyografie gemessene Aktivitdt der Rumpfmuskulatur beim Tragen von
Lendenwirbelsdulen-Orthesen laut einer Studie reduziert sei [76]. Demnach
musste beim Tragen solcher Orthesen vor dem eigentlichen Pedalwechsel
verstarkt die Rumpfmuskulatur angesteuert werden, was durch den
Versuchsaufbau nicht erfasst wurde und die Mentale Verarbeitungszeit
verlangern konnte. Bei Patienten mit Kreuzschmerzen konnte sich dieser Effekt
sogar noch verstarken, da fir diese Patienten gezeigt werden konnte, dass die
Aktivierung der Rumpfmuskulatur, insbesondere des queren Bauchmuskels
(Musculus transversus abdominis), die einer Bewegung einer GliedmalRe
vorausgeht, gegeniiber gesunden Probanden verzdgert ist [75]. Jedoch ist auch
ein Nutzen der durch Wirbelsdulenorthesen &uf3erlich bewirkten erhohten
Rumpfstabilitat und eine damit einhergehende Minderung der Mentalen
Verarbeitungszeit denkbar. In einer weiteren Studie, die ebenfalls auf eine
durch das Tragen von LWS-Orthesen veranderte Aktivitat der Rumpfmuskulatur
hinweist, wurden bei wirbelsaulenbelastender Ausfiihrung von Bewegungen mit
Lumbalstiitzorthese reduzierte elektromyographische Signale beobachtet,
wohingegen die Signale bei wirbelsaulenschonender Bewegungsweise erhdht
waren [60]. Wie sich der langerfristige Einsatz von LWS-Orthesen auf die
Rumpfmuskulatur auswirkt wird kontrovers diskutiert. Untersuchungen dazu
kamen von signifikanten Schwachen der Rumpfmuskulatur beim Tragen von
LWS-Orthesen Uber einen langen Zeitraum [77], Uber keine beobachtbaren
Unterschiede in der Muskelstarke [78], bis zu verstarkter Rumpfstabilitat nach

dreiwdchigem Gebrauch solcher Orthesen [79] auf kein eindeutiges Ergebnis.
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4.4.2 Transferzeit

Die Referenzmessung der Transferzeit lag im Mittel bei 234 (£ 31) ms. Einen
fast identischen Wert (233 (x 76) ms) konnten Orr et al. (2010) in ihrem
Fahrsimulator messen [13]. Murray, Tremblay et al. (2015) ermittelten unter
reellen Fahrbedingungen beim Tragen normaler Laufschuhe in einem PKW
eine Transferzeit von 179 ms [43]. Die um etwa 50 ms kirzere Transferzeit
lasst sich am ehesten durch die Berechnung der Transferzeit als Median der

drei schnellsten von insgesamt zehn Messwiederholungen erklaren.

Das Tragen von Orthesen fuhrte gegentber der Referenzmessung ohne
Orthese zu hoheren Mittelwerten der Transferzeit. Bei den Huftorthesen
Hohmann-Bandage (15 (7;22) ms) und DynaCox® (15 (9;21) ms) wurden

signifikante, im Mittel 15 ms langere Transferzeiten beobachtet.

Die Tatsache, dass die hochsten Transferzeiten bei den am starksten
bewegungseinschrankenden Orthesen gemessen wurden, macht im Hinblick
auf einen dadurch gesteigerten Kraftaufwand beim Umsetzten des
FuRes/Beines Sinn und wird durch eine Studie von Waton et al. (2011) gestutzt,
in der das MalR der Bewegungseinschrankung im Kniegelenk mit der
Transferzeit positiv korrelierte [15]. Vermutlich aufgrund der elastischen
Materialeigenschaften und der deutlich geringfugiger bewegungslimitierenden
Wirkung der Hiftbandage COXA-HIT® ergibt sich fir diese Bandage keine
signifikant langere Transferzeit. Da die verwendeten Wirbelsdulenorthesen im
Wesentlichen den Bewegungsumfang von Teilen der Wirbelsaule reduzieren
und vermutlich kaum Einfluss auf die bei einer Gefahrenbremsung notwendige
Beinbewegung nehmen dirften, koénnten so die im Vergleich zur
Referenzmessung nicht signifikant unterschiedlichen Transferzeiten erklart

werden.

Verglichen mit von Orr et al. (2010) und Murray, Tremblay et al. (2015)
beschriebenen Verlangerungen der Transferzeit um 25 beziehungsweise 41 ms
durch das Tragen von Unterschenkel-FulBorthesen [13, 43], fallen die
Erhéhungen der Transferzeiten um 15 ms bei den Huftorthesen Hohmann-

Bandage und DynaCox® geringer aus. Vermutlich ist die Begriindung darin zu
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suchen, dass dem Sprunggelenk beim Pedalwechsel bei einer
Gefahrenbremsung eine gréfl3ere Bedeutung als dem Huftgelenk zukommt, da
Im Sprunggelenk ein grol3erer Bewegungsumfang genutzt wird. Hinzu kommt,
dass die getesteten Huftorthesen im Vergleich zu den Unterschenkel-

FuRorthesen die Gelenkbeweglichkeit weniger stark limitierten.

4.4.3 Brems-Reaktionszeit

443.1 Literaturvergleich der Brems-Reaktionszeit ohne Orthese

Die Brems-Reaktionszeit der Referenzmessung ohne Orthese lag im Mittel bei
418 (+ 40) ms. Vergleichbare Untersuchungen in Fahrsimulatoren zeigten mit
Brems-Reaktionszeiten von 488 (37 —578) [26], 571 (£101) [13] und
580 (£ 41) ms [14] etwas hohere Messwerte. Allerdings waren die Probanden
dieser Studien mit einem Medianalter von 68 Jahren beziehungsweise
mittlerem Alter von 42,8 und 42,3 Jahren deutlich alter als die Probanden dieser
Untersuchung (23 (19 — 30) Jahre) und die Versuchsaufbauten unterschieden
sich teilweise. Murray, Tremblay et al. (2015) gaben fir gesunde Probanden bei
realer Autofahrt eine Brems-Reaktionszeit von 399 ms an, wobei diese Zeit auf
den Probandenmedianen der drei schnellsten Messungen eines Probanden
beruht [43]. Bei Waton et al. (2011) zeigte sich im Mittel eine Gesamte Brems-
Reaktionszeit von etwa 1100 ms [15]. Diese im Vergleich zu den anderen
Studien sehr langen Zeiten kdnnten neben der zusatzlichen Integration der
Bremspedalzeit am ehesten durch die Andersartigkeit des Studiendesigns
zustande kommen. Bei diesem mehr der Realitdt entsprechenden
Fahrsimulator musste einem vorausfahrenden Fahrzeug in konstantem Abstand
gefolgt werden und im Falle eines Bremsmandvers dieses Fahrzeugs ebenfalls
eine Gefahrenbremsung durchgefuhrt werden. Die einfache Signalgebung zur
Gefahrenbremsung durch Aufleuchten einer roten Leuchte [14, 26] oder eines
grof3en Stoppschildes auf einem Bildschirm [13] wurde also in einer fur den
Probanden komplexeren Aufgabe realisiert.
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4.4.3.2 Literaturvergleich und Erklarungsansatze der Brems-

Reaktionszeiten mit Orthesen

Die Probanden wurden beim Tragen der Hiftorthesen Hohmann-Bandage und
DynaCox® sowie der Wirbelsaulenorthese VERTEBRADYN®-STRONG am
starksten beeintrachtigt. Fur diese Orthesen wurden mit im Mittel um 19 (7; 30),
17 (9; 24) und 12 (2; 21) ms langeren Brems-Reaktionszeiten signifikant hbhere
Werte gegenuber der Referenzmessung ermittelt. Die praktische Konsequenz
waren um 0,51 (0,19; 0,84) beziehungsweise 0,46 (0,26; 0,67) m verlangerte
Reaktionswege bei den Huftorthesen Hohmann-Bandage und DynaCox® und
eine  Zunahme des Reaktionsweges um 0,33 (0,07;0,60) m bei der
Wirbelsaulenorthese VERTEBRADYN®-STRONG bei Annahme einer
Ausgangsgeschwindigkeit von 100 km/h.

Insgesamt wurde die Brems-Reaktionszeit starker durch die Transferzeit
bestimmt, da diese einen groR3eren Anteil als die Mentale Verarbeitungszeit an
der Brems-Reaktionszeit hatte. Dies konnte einen Erklarungsansatz bieten,
warum beide fur die Transferzeit signifikanten Orthesen auch bei der Brems-
Reaktionszeit signifikant sind, wahrend dies nur eine der beiden
Wirbelsaulenorthesen bei der Mentalen Verarbeitungszeit ist. Hinzu kommen
wesentlich geringere Mittelwertsdifferenzen zwischen Wirbelsaulenorthesen

und Referenzmessung im Gegensatz zu den Huftorthesen.

Wie lassen sich die unterschiedlich hohen Brems-Reaktionszeiten bei den
verschiedenen getesteten Orthesen grundsatzlich erklaren? Tendenziell héhere
Brems-Reaktionszeiten wurden wie bei Waton et al. (2011) bei den starker
bewegungseinschrankenden Orthesen, den Hiuftorthesen Hohmann-Bandage
und DynaCox® beobachtet [15]. Wird bei der SofTec Dorso® von der, unter den
untersuchten Wirbelsaulenorthesen, am starksten bewegungslimitierenden
Orthese ausgegangen, so kann dieser Erklarungsansatz jedoch nicht auf die
Wirbelsaulenorthesen Ubertragen werden, da hier nur die Orthese
VERTEBRADYN®-STRONG  signifikant langere  Brems-Reaktionszeiten

aufwies.
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Im Folgenden sollen die Veranderungen der Brems-Reaktionszeiten mit in der
Literatur beschriebenen Veranderungen der Brems-Reaktionszeit bei
Anwendung von Orthesen fur die untere Extremitat verglichen und maogliche
Unterschiede erklart werden. Bisherige Publikationen zum Einfluss von
Orthesen der rechten unteren Extremitat auf die Brems-Reaktionszeit konnten
fur Unterschenkel-FuBorthesen um 45 [43] beziehungsweise 104 ms [13]
erhohte Zeiten gegentber der Kontrollmessung aufzeigen. Die von Tremblay et
al. (2009) ermittelte Verlangerung der Brems-Reaktionszeit um 33 ms [14] ist
vermutlich geringer als bei den beiden zuvor genannten Studien, da das
Bremssignal fur die Probanden immer relativ vorhersehbar in einem Zeitfenster
von nur zwei Sekunden erschien [15]. Untersuchungen der eigenen
Arbeitsgruppe ergaben bei verschiedenen Sprunggelenksorthesen und
Sprunggelenksbandagen eine den orthopadischen Hilfsmitteln zuzuschreibende
Verlangerung der Brems-Reaktionszeit um im Mittel zwischen 18 und 40 ms
[80].

Die Immobilisierung des Kniegelenks in 0° Streckstellung durch eine DONJOY®
Knieorthese fiihrte mit einer Differenz von etwa 100 ms gegenuber der
Referenzmessung zu noch hoéheren Abweichungen wie die Unterschenkel-
FuRorthesen [15]. Bewegungseinschrankungen des Knies mit
Extension/Flexion von 0°/0°/90° bis 0°/0°/30° fiihrten zu Zunahmen der
Gesamten Brems-Reaktionszeiten um 13 bis 79 ms [22].
Im Vergleich der oben genannten Orthesen mit den in dieser Arbeit
betrachteten Orthesen, wiesen Letztere mit maximal um 19 ms verlangerten
Brems-Reaktionszeiten fast ausnahmslos deutlich geringere Differenzen zur
Referenzmessung auf. Ursachlich ist vermutlich das bei den Wirbelsaulen- und
Huftorthesen hohere Ausmall an Restbeweglichkeit. Zudem wird das
Tragheitsmoment des Beines durch die Wirbelsaulenorthesen praktisch nicht
und durch die die proximale Lage der Hiftorthesen kaum verandert. Die distaler
gelegenen Orthesen fur Knie und Sprunggelenk bewirken dagegen eine héhere
mit dem Bein zu bewegende Masse, was sich in der hdheren Brems-
Reaktionszeit niederschlagen konnte. Hinzu kommt die Vermutung, dass

insbesondere das Sprunggelenk fir das Umsetzten des Beines
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beziehungsweise Ful’es bei einem Bremsvorgang einen sehr hohen Beitrag
unter den Gelenken des Beines leistet. Wird dieses durch eine Unterschenkel-
FuRorthese immobilisiert, so mussten kompensatorisch die nachstgrofieren
Gelenke des Beines und somit eine grol3ere Masse bewegt werden, was

ebenfalls zu deutlich erhdhten Brems-Reaktionszeiten fihren konnte.

Es wurden jedoch auch Knieorthesen und eine Kniebandage untersucht, bei
denen keine Verschlechterung der Brems-Reaktionszeit aufgezeigt werden
konnte. Die von Dammerer et al. (2015) untersuchte Kniebandage
GENUFORCE® [22] gleicht in ihrer Wirkungsweise einer elastischen
Kompression mit praktisch nicht eingeschrankter Bewegungsfreiheit [81] der
Huftbandage COXA-HIT®. Dies konnte erklaren, warum fir beide Bandagen
keine signifikanten Unterschiede zur Referenzmessung beobachtet worden
sind. Bei drei weiteren Knieorthesen (OA ADJUSTER™; FULLFORCE™; Tru-
Pull von DONJOY®) wurde ebenfalls keine Verschlechterung der

Leistungsfahigkeit von Probanden bei einer Gefahrenbremsung festgestellt [22].

Welche Erklarungsansatze lassen sich fur diese Beobachtungen finden? Eine
offensichtliche Erklarung fir stark erhéhte Brems-Reaktionszeiten bei
begrenzter Flexion im Kniegelenk [15, 22] ist die Einschrankung des
Bewegungsausmalies an sich. Dagegen blieben bei den von Dammerer et al.
(2015) beschriebenen Knieorthesen ohne Beschrankung der Flexion relativ
normale Bewegungsmadglichkeiten im Kniegelenk erhalten. Zudem musste fur
die Bewegung im Kniegelenk vermutlich ein geringerer Widerstand als bei den
Hiftorthesen Hohmann-Bandage und DynaCox® im Huftgelenk Uberwunden
werden, was insgesamt die nicht signifikanten Anderungen der Brems-
Reaktionszeit erklaren konnte. Einige Studien untersuchten den Einfluss des
prophylaktischen Tragens verschiedener Knieorthesen auf die
Leistungsfahigkeit von Sportlern. Obwohl nicht alle Ergebnisse einheitlich
waren, konnte gezeigt werden, dass einige Orthesen, mit einer
EffektgréRenabhangigkeit unter anderem von Gewicht und Straffheit der
Orthese, Sportler an der Entfaltung deren maximaler Leistungsfahigkeit bei
Laufgeschwindigkeit oder Agilitat hindern kdnnten [82-85]. Jedoch konnte auch

fur einige Orthesen gegenuber der Kontrollgruppe ohne Orthese keine
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Verschlechterung der sportlichen Leistungen gezeigt werden [82-84]. Diese
Beobachtungen sind mit den nicht signifikant langsameren Brems-
Reaktionszeiten einiger der von Dammerer et al. (2015) untersuchten
Knieorthesen vereinbar [22].

4.4.3.3 Einschatzung der Fihrungseignung unter Ortheseneinfluss

Ist es nun sicher mit den getesteten Orthesen im KFZ am Stralenverkehr
teilzunehmen, oder schrankt das Tragen unterschiedlich stark immobilisierender

Orthesen fiur Hiuftgelenk und Wirbelsaule die Fihrungseignung fir ein KFZ ein?

Fir Unterschenkel-Ful3orthesen sprechen sich Orr et al. (2010) bei einer
Erhéhung der Brems-Reaktionszeit um 104 ms gegen eine Fahrempfehlung
aus [13]. Ebenso raten Waton et al. (2011) bei einer durch das Tragen einer
vollstdndig immobilisierenden Knieorthese hervorgerufenen Erhdéhung der
Gesamten Brems-Reaktionszeit um ca. 100 ms vom Fuhren eines KFZ ab [15].
Murray, Tremblay et al. (2015) bewerten um 60 ms verlangerte Brems-
Reaktionszeiten bei einem Unterschenkelgips und eine Abweichung um 45 ms
bei einer Unterschenkel-FulRorthese als minimal und aus klinischer Sicht
gegenuber der Referenzmessung als nicht abweichend [43]. Bezogen auf
diesen Literaturvergleich missten die Abweichungen der Brems-
Reaktionszeiten fur die hier untersuchten Orthesen mit maximal 19 (7; 30) ms

bei der Hiuftorthese Hohmann-Bandage als minimal eingeordnet werden.

Als weiterer Vergleichswert zur Beurteilung der Relevanz der Verlangerungen
der Brems-Reaktionszeiten durch die getragenen Orthesen kann die Differenz
der Transferzeiten von weiblichen und méannlichen Probanden herangezogen
werden. Im Mittel ergaben sich bei weiblichen Probanden ohne das Tragen
einer Orthese um 27 ms langere Transferzeiten gegenuber mannlichen
Probanden; eine Differenz die groR3er ist, als die grof3te durch Orthesen dieser
Untersuchung verursachte Verlangerung der Brems-Reaktionszeit. Auch bei der
Brems-Reaktionszeit ist diese Differenz in &hnlicher GroéRenordnung
(A = 29 ms) zu beobachten.
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Auch der Vergleich mit der niedrigsten von einer Stral3enverkehrsbehdrde
vorgeschlagenen Obergrenze von 700 ms [17] fur Brems-Reaktionszeiten
ergibt, dass alle 2100 gemessenen Brems-Reaktionszeiten auch unter
Ortheseneinfluss diese Vorgabe nicht Uberschritten. Die hdchste und als
AusreilRer zu interpretierende Brems-Reaktionszeit wurde fur die Hohmann-
Bandage mit 665 ms gemessen. Fur diese, die Brems-Reaktionszeit am
starksten beeintrachtigende Orthese, lag der Mittelwert mit 436 (x 46) ms

deutlich unter diesem Grenzwert.

Bei Gegeniberstellung der héchsten gemessenen Brems-Reaktionszeiten mit
der von Hofmann et al. (2014) fur den in dieser Studie verwendeten
Fahrsimulator vorgeschlagenen, maximal empfohlenen Brems-Reaktionszeit
von 600 ms [26], Uberschritten nur vier Werte diese Grenze. Die Tatsache, dass
einer dieser vier Werte bei einer Messung ohne Orthese gemessen wurde,
relativiert die Bedeutung dieser wenigen Grenziuberschreitungen. Dabei ist
insgesamt aber das junge, gesunde Probandenkollektiv dieser Studie mit im
Median 23 (19 — 30) Jahre alten Versuchspersonen im Gegensatz zu den im
Median 68 (50 — 84) Jahre alten Probanden der Untersuchung von Hofmann et
al. (2014) zu berucksichtigen.

Bisher wurde, um die Frage nach der Fuhrungseignung von KFZ vom
orthopadischen Standpunkt aus zu beantworten, hauptséchlich die
Leistungsfahigkeit der Fahrer bei Gefahrenbremsungen geprift. Dies ist nach
Meinung vieler Autoren auch ein gut geeignetes Mal3 [13-15, 43, 86-88] und zur
Sicherstellung der Nichtgefahrdung anderer  Verkehrsteilnehmer im
Stral3enverkehr nach 8§ 2 Absatz 1 FeV bedeutend. Allerdings werden dabei die
bei Fahrern moglicherweise vorhandenen Strategien zur Kompensation von
Beeintrachtigungen aul3er Acht gelassen. Mehrere Studien konnten zeigen,
dass Fahrer ihre Fahrweise je nach individuell verfliigbarer psychomotorischer
Kapazitat verandern. So wurde von van Winsum (1998) festgestellt, dass der
zum vorfahrenden KFZ vorzugsweise eingehaltene Abstand zumindest zum Teil
von den Fahigkeiten des Fahrers zu bremsen und allgemein dessen
perzeptiven und motorischen Fertigkeiten abhangig ist [89]. Auch die

Ergebnisse von Fuller (1981) zeigten bei in Kolonne fahrenden Lastkraftwagen
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gro3ere eingehaltene Sicherheitsabstdnden zu Zeiten, in denen die Sicht und
der Grad der Aufmerksamkeit herabgesetzt sein kénnten [90]. Es kann folglich
vermutet werden, dass Fahrer, die ein immobilisierendes orthopadisches
Hilfsmittel tragen und dadurch verlangsamte Brems-Reaktionszeiten aufweisen,
ihre Fahrweise im realen Stralenverkehr den eigenen psychomotorischen
Fahigkeiten anpassen [14]. Dadurch wirden die ermittelten geringen
Erhohungen der Brems-Reaktionszeit fur die Sicherheit im Stral3enverkehr noch

weniger ins Gewicht fallen.

Um die Fahreignung beim Tragen der in dieser Arbeit untersuchten Orthesen
weiter einzuschatzen, kann auf die bereits bestehenden Begutachtungsleitlinien
zur Kraftfahreignung der Bundesanstalt fur Stral3enwesen, die auf der
Fahrerlaubnis-Verordnung  basieren und als Nachschlagewerk  fur
Begutachtende dienen, zurtickgegriffen werden [5]. Darin werden fur Patienten
mit Ausfall oder Behinderung der Beweglichkeit von Wirbelsdule, Rumpf oder
Gliedmalien infolge hochgradiger Verformung (z. B. Skoliose), Versteifung (z.
B. Morbus Bechterew) oder L&hmung (schlaffe LAhmung, Querschnittslahmung
oder eine einer Lahmung gleichzusetzende Behinderung) ein facharztlich-
orthopadisches oder chirurgisches Gutachten als erforderlich, sowie eine
intensive Fahrprobe als in der Regel erforderlich bezeichnet. Je nach Ergebnis
der Begutachtung ist mit Auflagen und/oder Beschrankungen fur die
begutachtete Person zu rechnen. Grundséatzlich ist das Fuhren von KFZ trotz
starker Bewegungseinschrankung aber nicht ausgeschlossen. Ahnliches gilt im
Falle des vollstandigen Ausfalls beider Beine beispielsweise infolge von
Amputationen. Nach orthopadischer Begutachtung und intensiver Fahrprobe,
sowie unter anderem der Beschrénkung, dass das Fahrzeug beispielsweise mit
einem angepassten Fahrersitz ausgestattet sein und eine Prothese getragen
werden muss, ist der Erhalt einer Fahrerlaubnis moglich [5, 91]. Der Verdacht,
dass Patienten mit prothetischem Ersatz von Teilen der unteren Gliedmalie
eine verlangerte Brems-Reaktionszeit aufweisen, liegt nahe. Pauley und Devlin
(2011) stellten bei prothetisch versorgten unterschenkelamputierten Patienten
verglichen mit der Kontrollgruppe signifikant hohere Gesamte Brems-

Reaktionszeiten fest (653 (x 142) ms gegeniber 460 (£ 79) ms), wobei die
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Gruppen jeweils wahrend der Messung einfache kognitiven Aufgaben zu
bewaltigen hatten. Dadurch ergabe sich eine Verlangerung des Anhalteweges
von 5,3 m bei 100 km/h fir Patienten mit Zustand nach Unterschenkel-
amputation [92], was einer etwa zehnfach hoheren Verlangerung des

Anhalteweges als bei der Hohmann-Bandage entsprechen wirde.

Abschlielend betrachtet kann die im Rahmen dieser Untersuchung
beobachtete Verlangerung der Brems-Reaktionszeit um bis zu 19 (7; 30) ms
und die daraus resultierende Zunahme des Reaktionsweges um maximal etwa
0,5 m bei Gefahrenbremsung eines Fahrzeugs mit einer Geschwindigkeit von
100 km/h als gering eingestuft werden. Auch wenn die Zunahme der Brems-
Reaktionszeit gering ist und Beobachtungen zeigen, dass Fahrzeugfihrer ihre
Fahrweise im Stral3enverkehr anpassen [89, 90], muss trotzdem theoretisch mit
der Mdoglichkeit von Verkehrsunféallen aufgrund eines um 0,5 m verlangerten
Anhalteweges oder Unfallen mit hdheren Kollisionsgeschwindigkeiten bei
Fahrern, die keine Orthese tragen, gerechnet werden. Allerdings wird in den
Begutachtungsleitlinien  zur  Kraftfahreignung der Bundesanstalt fir
Strallenwesen die ,Annahme einer Verkehrsgefahrdung“ nur dann als
,gerechtfertigt gesehen, wenn die ,nahe durch Tatsachen begrindete
Wahrscheinlichkeit des Eintritts eines Schadigungsereignisses gegeben® ist.
,Die Moglichkeit - die niemals vdllig auszuschlieBen ist -, dass es trotz
sorgfaltiger Abwéagung aller Umstande einmal zu einem Schadigungsereignis
kommen kann, wird fur die Falle der empfohlenen positiven oder bedingt

positiven Begutachtung hingenommen* [5].

Insgesamt erscheint die minimale Beeintrachtigung der Brems-Reaktionszeit
und damit der Fahigkeit, eine Gefahrenbremsung durchzufuhren, kaum als
ausreichend - zumindest jedoch nicht als zwingend - um damit eine
Nichtteilnahme von gesunden und mit entsprechenden Orthesen versorgten
KFZ-Fahrern am Stralenverkehr zu begrinden. Trotz der im Vergleich mit
Bewertungen anderer Autoren als minimal zu bezeichnenden Verlangerung der
Brems-Reaktionszeit durch die untersuchten Orthesen, der Tatsache, dass das
Geschlecht einen grof3eren Einfluss auf die Brems-Reaktionszeit zu haben

scheint, als die untersuchten Orthesen, sowie der Einhaltung der von
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Stral3enverkehrsbehdrden vorgeschlagenen Obergrenzen, verbleibt die
abschlielende Entscheidung Uber die Fahreignung unter Ortheseneinfluss beim

zustandigen Gesetzgeber.

4.4.4 Bremskraft

Beim Tragen der Orthesen konnten ausgenommen bei der SofTec Dorso® mit
einem Median der Bremskraft von 319 (70 - 1.027) N gegentber der Messreihe
ohne Orthese mit 317 (86 — 930) N geringflgig kleinere Mediane beobachtet
werden. Auch die Differenzen zwischen den Probandenmedianen der
Bremskraft mit und ohne Orthese ergaben insgesamt unter Ortheseneinfluss
tendenziell reduzierte Bremskréafte, wobei die Differenzen im Median um
maximal 13 (-175 —285) N (COXA-HIT®) gegeniber der Versuchsbedingung
ohne Orthese erhoht, beziehungsweise um maximal 22 (-111-290) N
(VERTEBRADYN®-STRONG) reduziert waren, was keinen signifikanten
Unterschieden entspricht.

Grundsatzlich ist eine durch Einsatz von Orthesen verursachte Reduktion der
maximalen Bremskraft denkbar, da Bewegungslimitierungen eine optimale
Kraftibertragung vom Korper des Fahrers tUber das Bein auf das Bremspedal
erschweren kdnnten. Ob es durch die teils geringfugige - und statistisch nicht
signifikante - Verringerung der maximalen Bremskraft unter den getesteten
Orthesen moglicherweise dazu kommt, dass die fur eine Gefahrenbremsung
unter gegebenen technischen und umweltbedingten Voraussetzungen maximal
mogliche Bremsverzdgerung aufgrund zu geringer Bremskraft nicht erreicht
wird, ist unwahrscheinlich aber schwer abzuschatzen. Der gesetzlich von der
Wirtschaftskommission fur Europa vorgeschriebene Kraftaufwand, bei dem in
jedem Fall eine Vollbremsung ausgelést werden muss, liegt bei 50 Dekanewton
(50 daN =500 N) [93]. Betrachtet man die Probandenmediane der Bremskraft
ohne Orthese, die zwischen 86 und 930 N lagen, wurde dieser Grenzwert nur
von 11 der insgesamt 30 Probanden uberschritten. Mortimer (1974) bestimmte
die Verteilung der Ful3krafte US-amerikanischer Kraftfahrer mithilfe eines

einfachen Versuchsaufbaus bestehend aus einem hdhenverstellbarem Sitz und
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einem vereinfachten Bremspedal. Er schlug auf Basis der erhobenen Daten vor,
fur PKW keine groRRere Bremskraft als etwa 400 N zu verlangen. Dies flhre
dazu, dass nicht mehr als 5 % der weiblichen und nicht mehr als etwa 1 % der
mannlichen Fahrer keine adaquate Bremskraft aufbringen konnten [94].
Weitere, teils im KFZ unter realen Bedingungen durchgefihrte Untersuchungen
[95] mit Messung der Bremskraft, die Probanden Uber einen Zeitraum von finf
oder zehn Sekunden maximal aufrecht halten konnten, kamen zu &hnlichen
Ergebnissen [95-97]. Die Verteilungen der Bremskréfte in genannten Studien
ergaben der Erwartung entsprechend weitgehend Normalverteilungen. Davon
abweichend ergaben sich in dieser Untersuchung fur alle Probanden sowie fur
weibliche und mannliche Probanden jeweils zweigipflige Haufigkeits-
verteilungen mit grol3er Streuung. Mdglicherweise konnte der Reiz, das
Bremspedal wiederholt maximal stark zu betéatigen bei einigen Probanden zu
gering ausgefallen sein und der Focus hauptsachlich auf die
Reaktionsschnelligkeit gerichtet gewesen sein. Dies konnte auch die im
Vergleich zu oben genannten Studien geringer ausgefallenen Bremskrafte

erklaren.

Tatsachlich liegt der fur eine Gefahrenbremsung noétige Kraftaufwand
insbesondere bei neueren KFZ niedriger als die vorgeschriebenen 500 N, da
die Entwicklung von optimierten Bremskraftverstarkern sowie den seit 2011
gesetzlich vorgeschriebenen Bremsassistenzsystemen [VERORDNUNG (EG)
Nr. 631/2009] zunehmend geringere Bremskrafte erforderlich macht. Eine
abschlieBende Beurteilung, inwieweit eine bei den untersuchten Orthesen
gering reduzierte Bremskraft zu einer Einschrankung der Durchfuihrbarkeit einer
maximal verzoégerten Gefahrenbremsung fuhren wirde, wird vermutlich vom
Modell des gefuihrten KFZ abhéngig sein. Denkbar ist auch, dass die
Unterschiede in der Bremskraft im StralRenverkehr kaum bedeutend sein
kénnten, da im Falle einer Gefahrenbremsung der Fuhrer des Fahrzeuges Uber
seine Sinne rickgemeldet bekommt, welche Bremskraft eine bestimmte
Bremsverzogerung hervorruft und dieser die Bremskraft moglicherweise trotz
Orthese noch anzupassen vermag. Dieses Feedback entfiel bei der

Untersuchung im verwendeten Fahrsimulator.
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Mit vorliegender Studie vergleichbare Beobachtungen wurden von Tremblay et
al. (2009) gemacht, wobei fir das Tragen einer Unterschenkel-Ful3orthese
gegenuber dem Tragen eines Laufschuhs ebenfalls kein signifikanter
Unterschied bei der maximalen Bremskraft gezeigt werden konnte [14].
Weitere, dieser Arbeit ahnelnde Studiendesigns mit Erfassung der maximalen

Bremskraft, lagen nach Kenntnis des Verfassers nicht vor.

45 Starken der Arbeit

Qualitatsmerkmale der durchgefiihrten Untersuchung sind die durch den
Einsatz einer echten ehemaligen Fahrerkabine sehr realitdtsnahen
Versuchsbedingungen, die Genauigkeit der Messinstrumente sowie ein
kontrolliertes und standardisiertes Vorgehen. Zudem  wird, durch
stellvertretendes Testen verschiedener unterschiedlich stark immobilisierender
Orthesen, die héaufig verwendet werden, eine Abschatzung des Einflusses
ahnlicher wie der hier untersuchten Wirbelsaulen- und Huftorthesen auf die
Brems-Reaktionszeit ermdglicht. Aufgrund der angewandten Ein- und
Ausschlusskriterien konnte isoliert der Einfluss der Orthesen auf die Brems-
Reaktionszeit und die Bremskraft untersucht werden; dies stellt gleichzeitig

auch eine Studienlimitation dar (siehe unten).

Neben der Messung der Brems-Reaktionszeit wurde zuséatzlich die maximale
Bremskraft erfasst. Einerseits kann zwar argumentiert werden, dass die
maximal mdogliche Bremskraft durch den mittlerweile in der EU
vorgeschriebenen Einsatz von Bremsassistenten [VERORDNUNG (EG)
Nr. 631/2009] an Bedeutung verliere, solange die Orthesen eine Aktivierung
des Bremsassistenten durch beispielsweise schnelles Betéatigen des
Bremspedals zulassen. Andererseits war die Einfuhrung der Pflicht zur
Ausstattung von PKW mit Bremsassistenten gerade auf die Tatsache
gegrundet, dass nur etwa 50 % aller Fahrer wahrend einer Gefahrenbremsung
vor einem Verkehrsunfall die maximale Reibung zwischen Fahrbahn und Reifen
erreichten [98].
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4.6 Studienlimitationen

Bei der Interpretation der Ergebnisse sollte das relativ junge und gesunde
Probandenkollektiv im Gegensatz zur zunehmenden Zahl &alterer, morbider
KFZ-Fahrer beachtet werden [2]. Da altere Menschen erheblich langere
Mentale Verarbeitungszeiten und Transferzeiten gegeniber jingeren Personen
aufweisen [99-102], kann nicht ausgeschlossen werden, dass die durch
Orthesen hervorgerufene Effekte dadurch in dieser Altersgruppe eventuell

starker ausgepragt sind.

Obwohl der Versuchsaufbau sehr realitatsnah gestaltet wurde, konnen die
gemessenen Brems-Reaktionszeiten nicht direkt mit den entsprechenden
Zeiten gleichgesetzt werden, die im realen StralBenverkehr bei unerwartet
erscheinenden Signalreizen auftreten [25, 30]. Um auf im StraRenverkehr
auftretende Brems-Reaktionszeiten zu schlie3en, ware ein moglicher Ansatz
die Verwendung eines entsprechenden Umrechnungsfaktors, wie von

Johansson und Rumar (1971) vorgeschlagen [30].

Die wohl grof3te Studienlimitation liegt vermutlich in der Tatsache, dass der
Ortheseneinfluss ohne eine zugrunde liegende Indikation flr das Tragen von
Orthesen untersucht wurde. Dadurch kénnen aus den Ergebnissen keine
direkten Empfehlungen fir Patienten, die die Huft- oder Wirbelsédulenorthesen
aus medizinischen Grinden tragen, abgeleitet werden. Bei Patienten, die
entsprechende Orthesen aufgrund von degenerativen Erkrankungen,
Verletzungen oder nach Operationen tragen, ist eine motorische Hemmung
aufgrund von Schmerzen oder eingeschrankter Belastbarkeit und damit eine
Einflussnahme dieser Pathologien auf die Leistungsfahigkeit bei
Gefahrenbremsungen wahrscheinlich. Dabei ist es unklar, ob das Tragen von
Orthesen bei korrekter Indikationsstellung nachteilig ist, oder durch Effekte wie
Stabilisierung und Schmerzreduktion sogar einen Vorteil bieten kénnte. Es wére
von praktischer Relevanz, wenn zukinftige Untersuchungen die Auswirkungen
des Tragens von Orthesen bei zugrunde liegender Erkrankung oder Verletzung
auf die Brems-Reaktionszeit untersuchen wirden. In dieser Arbeit wurde jedoch

bewusst der isolierte Einfluss von Orthesen bestimmt, um bei zukinftiger
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Forschung an Patienten mit Indikationsstellung fiir eine Orthesenversorgung
Fragen nach der Kausalitdit von Veranderungen der Brems-Reaktionszeit

differenzierter beantworten zu konnen.

Abschlie3end betrachtet missen in der Gesetzgebung, um die Sicherheit im
StralBenverkehr zu wahren und auszubauen, bei der Bestimmung der
Fahreignung unterschiedlichste Aspekte verschiedenster Fachdisziplinen
Eingang finden. Dabei sind Messungen von Brems-Reaktionszeit und
Bremskraft als Leistungsparameter einer Gefahrenbremsung offensichtlich ein

elementarer orthopadischer Aspekt.
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5 Zusammenfassung

Ziel dieser Arbeit ist die Beantwortung der Frage, ob das Tragen unterschiedlich
stark immobilisierender Orthesen fur Huftgelenk und Wirbelsaule bei gesunden
Personen die Fuhrungseignung fur ein Kraftfahrzeug einschrankt. Hierfur
wurden bei 30 freiwilligen Probanden in einem speziell daftr entworfenen
Fahrsimulator Gefahrenbremsungen simuliert und die Messwerte von Mentaler
Verarbeitungszeit, Transferzeit, Brems-Reaktionszeit, sowie maximaler
Bremskraft erhoben und mit den Kontrollwerten, die ohne das Tragen von
Orthesen ermittelt wurden, verglichen.

Fur die Mentale Verarbeitungszeit zeigten sich bei den Wirbelsaulenorthesen
VERTEBRADYN®-STRONG (p=0,002) und SofTec Dorso® (p=0,013)
gegenuber der Kontrollmessung signifikant hohere Mittelwerte. Dieser Effekt
konnte bei den Huftorthesen nicht beobachtet werden; im Gegensatz dazu
zeigte sich hier die Transferzeit beim Tragen der Hohmann-Bandage
(p < 0,001) und der DynaCox® (p <0,001) signifikant verlangert. Als Summe
von Mentaler Verarbeitungszeit und Transferzeit ergaben sich fur die Brems-
Reaktionszeit bei der Wirbelsdulenorthese VERTEBRADYN®-STRONG
(p = 0,016), sowie den Huftorthesen Hohmann-Bandage (p =0,003) und
DynaCox® (p <0,001) signifikant langere Zeiten. Bei unter Ortheseneinfluss
tendenziell reduzierter maximaler Bremskraft konnte hierbei kein statistisch

signifikanter Unterschied festgestellt werden.

Die Studie zeigt, dass beim Tragen von Huft- und Wirbelsaulenorthesen mit bis
zu 19 (7; 30) ms langeren Brems-Reaktionszeiten (436 (+ 46) ms; Hohmann-
Bandage) gegeniiber dem Tragen keiner Orthese (418 (£ 40) ms) zu rechnen
ist. Als praktische Konsequenz ergaben sich bei Gefahrenbremsungen um bis
zu etwa 05m verlangerte Anhaltewege bei Annahme einer

Ausgangsgeschwindigkeit eines Fahrzeuges von 100 km/h.

SchlieZlich verbleibt die Entscheidung Uber die Fahreignung unter
Ortheseneinfluss bei minimaler Verlangerung der Brems-Reaktionszeit und
Einhaltung der von Stralenverkehrsbehdrden vorgeschlagenen Obergrenzen

beim zustandigen Gesetzgeber.
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