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Einleitung

1 Einleitung

Die sog. Simulatorkrankheit ist eine bekannte negative Begleiterscheinung der Exposition in virtuellen
Umwelten. Umfassende Untersuchungen hierzu stammen vor allem aus dem fliegerischen Bereich, in
dem Simulatoren seit mehreren Jahrzehnten als Trainingsmethode eingesetzt werden. Auf dem Gebiet
der Fahrsimulation liegen bislang nur wenige systematische Studien vor.

Mit Aufnahme des Trainings im Projekt ,,Simulation von Einsatzfahrten* (Mérz 2003) wurde sehr
schnell offensichtlich, dass das Auftreten und das Ausmal} von Simulatorkrankheitsbeschwerden ein
ernst zu nehmendes Problem darstellt, das die Trainingseffizienz erheblich beeintriachtigt. Vor allem
auf technischer Seite, aber auch auf Seiten der Trainingsgestaltung wurden massive Anstrengungen
unternommen, um dem Problem gemeinsam entgegenzuwirken. Die Thematik wurde deshalb zum
Gegenstand umfassender begleitender Evaluationsarbeiten, die im vorliegenden Teilbericht II zusam-
menfassend dargestellt werden.

Der Text gibt zunichst einen Uberblick des Literaturstands zur Simulatorkrankheit (Kapitel 2). Einge-
gangen wird dabei auf theoretische Erklarungsansétze zur Entstehung der Beschwerden und die resul-
tierende Symptomatik. Weiterhin dargestellt werden etablierte Verfahren zur Erfassung von Kinetose,
die vor allem im fliegerischen Bereich entwickelt wurden und in jiingerer Zeit auch auf andere An-
wendungsbereiche iibertragen werden. Zusammengefasst werden Resultate von Studien, die die Wir-
kung unterschiedlicher Einflussfaktoren aufzeigen.

Die Ergebnisse der empirischen Untersuchungen sind Gegenstand der Folgekapitel. Berichtet werden
zunéchst die Resultate der Beobachtungen in der Anfangsphase des Trainings, in der verschiedene
Modifikationen der Ansteuerung des Bewegungssystems vorgenommen wurden (Kapitel 3). Die Dar-
stellung der Resultate dieser Screeningphase, in der kleine Stichproben untersucht wurden, beschrankt
sich auf die Analyse der beobachteten Ausfallraten.

Gegenstand einer weiterfiihrenden Untersuchungsreihe war die ndhere Analyse der Symptomstruktur,
der Inzidenz, der Ausprigungen sowie der Nachwirkungen akuter Simulatorkrankheitsbeschwerden
(Kapitel 4). In dieser Studie wurde u. a. der von Kennedy, Lane, Berbaum & Lilienthal (1993) entwi-
ckelte Simulator Sickness Questionnaire eingesetzt, der als das meisten etablierte subjektive Verfahren
zur Erfassung der Simulatorkrankheit gilt. Die Grundlage dieser Datenerhebung bildete eine Stichpro-
be von mehr als N=200 Trainingsteilnechmern.

AbschlieBend berichtet werden die Ergebnisse einer Studie, die die Auswirkungen des Fahrens bei
aktiviertem bzw. deaktiviertem Bewegungssystem vergleichend analysiert (Kapitel 5). Auch diese
Studie stiitzt sich auf einen groBen Stichprobenumfang von N>200 Fahrern.

An dieser Stelle sei allen Beteiligten — insbesondere dem Simulatorteam in Sulzbach-Rosenberg und
den Mitarbeitern von RDE — fiir die konstruktive Zusammenarbeit und die Bereitschaft, sich auch mit
diesem ,,negativen Begleitthema® offen auseinanderzusetzen, herzlich gedankt.
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2 Literaturanalyse

2.1 Begriffsdefinitionen

Der Fachausdruck Kinetose leitet sich vom griechischen Wort fiir ,,bewegen® (,,kinein*) ab und fasst
als Oberbegriff die sog. Reise- und Bewegungskrankheiten zusammen. Dabei handelt es sich um eine
durch wiederholte Stimulation des Vestibularapparates — vor allem durch plétzliche und schnelle Be-
wegungen — verursachte vorwiegend vegetative Symptomatik aus Ubelkeit, Erbrechen, Schwindel,
SchweiBausbriichen, Blutdruckschwankungen bzw. Hypotonie und Kopfschmerz, die hiufig auf Flug-,
See-, Auto- und Eisenbahnreisen auftritt (Hildebrandt, 1997). Der Begriff Bewegungskrankheit be-
zieht sich also auf die fiir den Menschen unangenehmen Begleiterscheinungen, die dem passiven
Transport in Fahrzeugen und anderen Beforderungsmitteln folgen konnen (Money, 1970; zitiert nach
Kennedy, Hettinger & Lilienthal, 1990).

Der englische Begriff ,,Motion Sickness®, der iibersetzt ,,Bewegungskrankheit” bedeutet, wurde das
erste Mal von Irwin (1881) benutzt. Dieser befasste sich eigentlich mit dem Phdnomen der Seekrank-
heit, fithrte aber den Begriff ,,Motion Sickness® als umfassendere Bezeichnung ein. Umfassender des-
halb, weil die mit der Seekrankheit verbundenen Symptome nicht nur bei der Fortbewegung auf dem
Wasser auftreten, sondern auch in anderen Situationen, die Bewegung beinhalten. Die Seekrankheit ist
ein klassisches Beispiel der Bewegungskrankheit. Dariiber hinaus erfahren viele Menschen andere
Formen der Kinetose, wie z.B. beim Fliegen (Luftkrankheit) oder bei Mitfahrten im Auto (Reise-
krankheit).

Neue Formen der Motion Sickness resultieren aus dem zunehmenden Einsatz von Simulatoren im
Aus- und Fortbildungsbereich sowie Untersuchungen in sog. virtuellen Umwelten. Erstmalig festge-
stellt und begrifflich eingefiihrt wurde das Phdnomen der sog. Simulator Sickness (Simulatorkrank-
heit) von Havron und Butler (1957 ), die Untersuchungen in einem Helikoptersimulator durchfiihrten.
Die in Verbindung mit der Simulatorkrankheit auftretenden Beschwerden' bilden eine Konstellation
von bewegungskrankheitsdhnlichen Symptomen und Anzeichen (Kennedy, Hettinger et al., 1990).

Motion Sickness wird auf eine Bewegungsexposition oder auf Aspekte einer sich bewegenden Umwelt
zuriickgefiihrt, wobei allgemein akzeptiert wird, dass eine Stimulation des Vestibularapparates not-
wendig ist, um Motion Sickness beim Menschen auszuldsen. Tyler und Bard (1949; zitiert nach Casa-
li, 1986) fiihren Bewegung als die Hauptursache der Motion Sickness an. Die ,,echte” Bewegungs-
krankheit setzt also physikalische Bewegung voraus, die in einem Simulator nicht zwangslaufig gege-
ben sein muss. So treten z.B. auch in Simulatoren ohne Bewegungssystem Beschwerden auf’. Da diese
Simulatoren nur optisch Bewegungseindriicke vermitteln, sollten die Symptome, die sie verursachen,
nicht mit dem Begriff ,,Motion Sickness* benannt werden (Casali, 1986).

Generell versucht man in der Simulation reale Bewegungssituationen, wie z.B. Fliegen oder Autofah-
ren, moglichst realititsnah abzubilden, was eine dynamische Bewegungsdarstellung erfordert. Dabei
ist die Simulation technischen Beschriankungen unterworfen, so dass ein perfektes 1:1-Abbild der Rea-
litdt nicht geschaffen werden kann. Ein Simulator stellt die einzelnen Stimuli einer sich bewegenden,
realen Umwelt in Abhéngigkeit von der technischen Ausstattung nur mehr oder weniger vollstindig

Die Symptomatologie der Simulator Sickness wird unter Punkt 2.3.1 ausfiihrlicher behandelt.

2 Der Einfluss des Bewegungssystems auf die Simulatorkrankheit wird unter Punkt 2.3.4.2 niher ausgefiihrt.
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dar. Die dabei beim Anwender auftretenden Beschwerden stehen so zwar in einem Zusammenhang
mit der Bewegung, sind aber nicht auf wahre physikalische Bewegung beschrankt (Casali, 1986).

2.2 Atiologie — Theoretische Erklarungsansétze zur Entstehung von Simu-
lator Sickness

In der Literatur finden sich verschiedene Theorien zur Entstehung der Simulator Sickness. Die am
weitesten akzeptierte ist die sog. sensorische Konflikttheorie (Sensory Conflict Theory; Reason &
Brand, 1975). Synonym werden fiir diesen Ansatz auch folgende Begriffe verwendet: ,,mismatch*,
,heural mismatch®, ,,cue conflict und ,,sensory rearrangement theory” (Kennedy, Hettinger et al.,
1990). Etwas jiinger ist die Theorie der Haltungsinstabilitdt (Postural Instability Theory; Riccio &
Stoffregen, 1991). Beide Erkldrungsansitze® beriicksichtigen den Einfluss von visuellem und ves-
tibuldrem System, deren Interaktion von groBer Bedeutung fiir die Bewegungswahrnehmung ist.*
Allgemein gilt als belegt, dass nur bei Menschen mit einem intakten vestibuldren System Symptome
der Bewegungskrankheit ausgelost werden konnen (z.B. Crampton, 1990; Cheung, Howard & Money,
1991; Kellogg, Kennedy & Graybiel, 1965).

Die sensorische Konflikttheorie (Sensory Conflict Theory) nach Reason & Brand (1975) ist die am
weitesten verbreitete und am meisten anerkannte Theorie. Sie wurde zunéchst zur Erklérung der Moti-
on Sickness entwickelt und spéter auf die Simulator Sickness ausgedehnt. Thre Grundannahme besteht
darin, dass die menschliche Orientierung im dreidimensionalen Raum aufgrund von vier sensorischen
Inputs (Bogengénge, Maculaorgane, visuelles System, Propriozeption) an das zentrale Nervensystem
erfolgt. Das Auftreten der Simulatorkrankheit wird erklért {iber eine Nichtiibereinstimmung zwischen
dem, was das sensorische System aufgrund fritherer Erfahrungen erwartet und dem, was dann tatsidch-
lich im Simulator wahrgenommen wird. Diese Diskrepanz verursacht einen internen Konflikt, der
nicht geldst werden kann und letztendlich Beschwerden hervorruft. Beispielsweise tritt ein solcher
Konflikt bei der Fahrt in einem feststehenden Simulator auf. Die visuellen Informationen auf der Pro-
jektionsleinwand zeigen eine lineare Beschleunigung an, da sich aber der Fahrer selbst nicht bewegt,
fehlen die dazugehdrigen vestibuliren Reize.

In einem Simulator mit Bewegungssystem werden vestibuldre Reize durch die Bewegungen der Platt-
form vermittelt. Hier kann es durch mangelnde Ubereinstimmung zwischen der durch das Sichtsystem
vermittelten visuellen Information und der durch die Plattform vermittelten Bewegungsinformation zu
sensorischen Konflikten kommen (vgl. hierzu auch Punkt 2.3.4.2).

In der Theorie der Haltungsinstabilitat (Postural Instability Theory) nach Riccio und Stoffregen
(1991) wird die Bewegungskrankheit nicht auf einen sensorischen Konflikt zuriickgefiihrt, sondern auf
eine ldnger andauernde Instabilitét bei der Haltungskontrolle. Haltungsstabilitdt ist dabei definiert als
Zustand, in dem unkontrollierte Bewegungen der Wahrnehmungs- und Handlungssysteme auf ein
Minimum reduziert sind. Die Maximierung der Effizienz der Haltungskontrolle erfolgt durch den Er-
werb von Kontrollstrategien. Nach Ansicht der Autoren ist diese Anpassung (=Lernen) durch eine
zunehmende Wahrnehmungsunterscheidung der Dynamik einer neuen Situation charakterisiert. Sind
die Dynamikidnderungen grof3 oder plotzlich oder wird ein Verhalten ausprobiert, fiir das man noch
keine Kompensationsstrategien besitzt, fithrt dies zu Kontrollverlust (z.B. Schwanken oder Fallen).
Bis zum Wiedererlangen der Kontrolle und damit der Anpassung an verdnderte Umweltbedingungen
besteht ein Zustand der Haltungsinstabilitét.

Es gibt noch weitere Erklarungsansitze, so z.B. Bles et al. (1998) als Erweiterung der sensorischen Konflikttheorie und
die Gifttheorie von Treisman (1977; fiir eine Zusammenfassung siehe auch Money, 1990).

* Zu den sensorischen Grundlagen siche z.B. Birbaumer & Schmidt, 2003, Highstein, Fay & Popper, 2004.
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Riccio und Stoffregen nehmen an, dass die Bewegungskrankheit aus einer linger andauernden Instabi-
litdt in der Haltungskontrolle resultiert. Instabilitit hervorrufende Situationen sind z.B. niederfrequen-
tes Vibrieren, Schwerelosigkeit und eine verdnderte Darstellung von Beschleunigung oder Rotation in
Simulatoren. Der Theorie zufolge geht Haltungsinstabilitdt den Symptomen der Motion Sickness vo-
raus und ist auch nétig, um die Symptome hervorzurufen. Je ldnger man der Instabilitdt ausgesetzt ist,
umso groBer wird die Wahrscheinlichkeit fiir und die Intensitét von auftretenden Beschwerden.

Aktuell gibt es keine Theorie, die die Entstehung der Simulator Sickness vollstindig erklidren kann.
Die Ursachen sind bis heute nicht endgiiltig geklért. Problematisch ist, dass nicht alle Personen, die
gleicher Stimulation ausgesetzt sind, krank werden. AuBlerdem zeigen sich bei Personen, die simula-
torkrank werden, sehr unterschiedliche Symptome, weshalb die Simulatorkrankheit als polysympto-
matisch angesehen wird (Kennedy & Fowlkes, 1992). Fragen werden auch dadurch aufgeworfen, dass
einige Personen bei einer Simulatorexposition Beschwerden haben, wihrend sie bei wiederholter Ex-
position beschwerdefrei sind (Kennedy, Hettinger et al., 1990).

Obwohl die sensorische Konflikttheorie die am weitesten akzeptierte Theorie der Simulator Sickness
ist, gibt es einige Fakten, die sie nicht erkldren kann (siehe hierzu auch Mollenhauer, 2004). Zunichst
erlaubt die Theorie keine Vorhersage des Auftretens und der Auspriagung von Simulator Sickness.
Weiterhin ist der Theorie zufolge das Fehlen von Reizredundanz ein zentraler pradiktiver Faktor.
Dennoch gibt es viele Konstellationen in unserer Umwelt, in denen die sensorischen Signale nicht
redundant sind, und die dennoch keine Bewegungskrankheit auslosen. Zusétzlich liefert die Theorie
keine Erklarung dafiir, warum die Simulator Sickness gerade wihrend der ersten Expositionen auftritt
und bei wiederholten Expositionen abgeschwicht oder nicht mehr vorkommt. Letztlich gibt die Theo-
rie keine Antwort auf die Frage, warum der sensorische Konflikt in einer Ubelkeitsreaktion endet.
Auch die Theorie der Haltungsinstabilitdt kann dies nicht erkldren, auch wenn die Autoren betonen,
dass die ,,Theorie lediglich die Existenz der Symptome erkldren soll, nicht aber ihre Natur* (Riccio &
Stoffregen, 1991, S. 206). Im Gegensatz zur sensorischen Konflikttheorie bietet die Theorie der Hal-
tungsinstabilitdt aber einen Erklarungsansatz fiir die abnehmenden Beschwerden bei hiufiger Exposi-
tion iiber eine differenzierte Wahrmehmung der Situationsdynamik und den Erwerb von Kontrollstra-
tegien.

Insgesamt besteht ein deutlicher Forschungsbedarf beziiglich der sensorischen Grundlagen der Bewe-
gungswahrnehmung bzw. -steuerung und insbesondere zur Frage der multisensorischen Integration
(Kemeny & Panerai, 2003). Die Interaktion visueller und vestibuldrer Informationen bei der Fahr-
zeugkontrolle bleibt Gegenstand zukiinftiger Forschung. Auf diesem Gebiet kann die Simulation als
Untersuchungsumgebung einen wesentlichen Beitrag leisten, indem sie die kontrollierte Variation
unterschiedlicher Bewegungsinformationen erlaubt.

2.3 Symptomatik und Verfahren zur Erfassung von Simulator Sickness

2.3.1 Symptomatologie

Die Simulatorkrankheit beinhaltet eine Konstellation von bewegungskrankheitsdhnlichen Symptomen.
Allerdings unterscheiden sich die dabei auftretenden Symptommuster oder -profile von denen der
»echten™ Bewegungskrankheit. Zu den Kardinalsymptomen und -anzeichen der Bewegungskrankheit
gehdren Ubelkeit und Erbrechen als Symptome sowie Blisse und kaltes Schwitzen als Anzeichen
(Reason & Brand, 1975). Neben diesen am haufigsten auftretenden Symptomen und Anzeichen gibt es
weitere, die nur gelegentlich berichtet oder beobachtet werden. Dazu gehoren nach Reason und Brand
(1975) erhohter Speichelfluss, Seufzen, Gahnen, Hyperventilation, gastrische Anzeichen (Aufsto3en
und Bldhungen), Kopfschmerzen, Kopfdruck, Verwirrung, Angst, Schwichegefiihl, Appetitlosigkeit,
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Anstieg der Korpertemperatur, Kéltegefiihl im Gesicht und den Extremititen, ein Gefiihl der Beengt-
heit im Hals oder auf der Brust und weiterhin Benommenheit oder Schlafrigkeit.

Bei der Simulatorkrankheit sind Erbrechen und Wiirgen eher selten, wahrend andere offensichtliche
Anzeichen wie Blisse, Schwitzen und Speichelfluss iiblich sind. Zu den berichteten Hauptsymptomen
gehdren Ubelkeit, Benommenheit, allgemeines Unwohlsein, Apathie, Kopfschmerzen, Desorientie-
rung, Erschopfung und Ermiidung (Kennedy, Hettinger et al., 1990).

2.3.2 Verfahren zur Erfassung von Kinetose

Die Messung der Motion Sickness — und dies gilt in gleicher Weise fiir die Erfassung des Ausmales
der Simulator Sickness — erweist sich nach McCauley und Sharkey (1992) aus den folgenden Griinden
als schwierig: die Symptome sind sehr vielfiltig, sie sind duBerlich kaum beobachtbar und subjektiv,
es bestehen grofe individuelle Unterschiede in der Symptomatik bzw. Anfilligkeit und die Konstella-
tion der Symptome entwickelt sich iiber Zeitdauern von wenigen Minuten bis zu mehreren Stunden.

Zur Erfassung der Simulatorkrankheit wurden unterschiedliche Methoden entwickelt. Zu unterschei-
den sind dabei drei Hauptgruppen, ndmlich Fragebogeninstrumentarien, physiologische Verfahren und
Verhaltensmessungen (vor allem Tests zur Haltungsstabilitdt). Der Schwerpunkt der folgenden Dar-
stellungen liegt auf den subjektiven Verfahren, die mit Abstand am hiufigsten Anwendung finden.’
Eingegangen wird dabei auf

e den Motion History Questionnaire (MHQ — Kennedy, Lane, Grizzard et al., 2001),
e den Motion Sickness Questionnaire (MSQ — Kennedy & Graybiel, 1965)
e und den Simulator Sickness Questionnaire (SSQ — Kennedy, Lane, Berbaum & Lilienthal, 1993).

2.3.2.1 Motion History Questionnaire (MHQ)

Der MHQ wird eingesetzt, um mit Hilfe von Angaben zur individuellen Erfahrung mit Bewegungsex-
position (z.B. Vertraglichkeit von Achterbahnfahrten, Auto- und Busfahrten, Fliegen) die Anfalligkeit
fiir die See- und die Flugkrankheit vorherzusagen. Im Laufe der Zeit wurde er immer wieder iiberar-
beitet und weiterentwickelt (z.B. Kennedy, Fowlkes, Berbaum & Lilienthal, 1992; Kennedy, Lane,
Grizzard et al., 2001), um auch in anderen Bereichen (z.B. die Vorhersage von Simulator Sickness)
einsetzbar zu sein. Wie man im Anhang unter Punkt 8.1 sehen kann, ist der MHQ kein Instrument zur
Erhebung von Symptomen der Simulatorkrankheit, sondern erfasst ausschlieBlich Erfahrungen mit
Bewegungsstimuli.

Die ersten Fragebdgen zur Motion History (Wendt, 1944; Birren, 1949; zitiert nach Kennedy, Dunlap
& Fowlkes, 1990) entstanden bereits in den vierziger Jahren des vergangenen Jahrhunderts. Im Laufe
der Zeit konnte gezeigt werden, dass mit den Angaben zu bisherigen Erfahrungen in Bewegungssitua-
tionen eine Vorhersage auf die Luftkrankheit (Powell, Beach, Smiley & Russell, 1962; zitiert nach
Kennedy, Dunlap et al., 1990), die Seekrankheit (z.B. Birren & Fisher, 1947; zitiert nach Kennedy,
Dunlap et al., 1990) und auch auf den Ausfall im Pilotentraining (Hutchins & Kennedy, 1965; zitiert
nach Kennedy, Dunlap et al., 1990) mdglich ist.

Da der MHQ eigentlich fir Piloten entwickelt wurde, beziehen sich die zu beantwortenden Fragen auf
die bisherige Flugerfahrung, aber auch auf bisherige Seekrankheits- und generelle Ubelkeitserlebnisse.

> Nicht néher dargstellt werden Verfahren der Verhaltensmessung (vergleiche hierzu z.B. Thomley, Kennedy & Bittner,

1986; Kennedy, Allgood, Van Hoy & Lilienthal, 1987; Fowlkes, Kennedy & Lilienthal, 1987) und physiologische Me-
thoden (z.B. Harm, 2002, Stout, Toscano & Cowings, 1995)
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Weiterhin wird die Selbsteinschitzung zur Anfalligkeit fiir Bewegungskrankheiten abgefragt. SchlieB-
lich ist in tabellarischer Form anzugeben, inwieweit man bestimmte bewegungskrankheitsinduzierende
Situationen préferiert (mag ich — neutral — mag ich nicht) sowie ob und — wenn ja, — welche Sympto-
me dabei beobachtet wurden. Der urspriingliche MHQ war integriert in den Motion Sickness Questi-
onnaire, der im Folgekapitel beschrieben wird.

2.3.2.2 Motion Sickness Questionnaire (MSQ)

1. General discomfort None Slight Moderate Severe
2. Fatigue None____Slight___ Moderate Severe
3. Boredom None Slight Moderate Severe
4. Mental depression No Yes
5. Drowsiness None Slight___ Moderate Severe_______
6. Headache None Slight ____ Moderate Severe
7. "Fullness of the Head" No Yes
8. Blurred vision No Yes
9.a. Dizziness with eyes open No Yes
b. Dizziness with eyes closed No. Yes Not tried
10. Vertigo No Yes
11. a. Salivation increased Nene Slight Moderate Severe
b, Salivetion usual Yes No
c. Salivation decreased None Slighi___ Moderate Severe
12. Sweating None Slight Moderate Severe
13. Faintness No Yes
14. Aware of breathing No Yes
*15, Stomach awareness No Yes
16. Nausea None_____Slight____ Moderate Severe
17. Burping No Yes No. of times
18. Loss of appetite No Yes
19. Increased appetite No Yes
20. Desire to move bowels No Yes
21. Vomiting No Yes No. of times
22. Confusion No, Yes
23. Other
* Stomach awareness is usually used to indicate a feeling of discomfort which is just
short of nausea,

Abbildung 2.3-1: Motion Sickness Questionnaire (entnommen aus Kennedy und Graybiel, 1965).

Im Jahr 1965 prisentierten Kennedy und Graybiel den Pensacola Motion Sickness Questionnaire zur
Untersuchung der Bewegungskrankheit. Er enthélt unter anderem 23 Symptome, die mit Hilfe einer
Checkliste beziiglich ihres Vorhandenseins (ja/nein) abgefragt oder auf einer 4-stufigen Skala auf ih-
ren Schweregrad hin (gar nicht, wenig, mittel, schwer) eingestuft werden (Abbildung 2.3-1) Auch
dieser wurde im Verlauf der Jahre immer wieder modifiziert und angepasst, so dass er in verschiede-
nen Versionen mit 25 bis 30 Symptomen vorliegt (Kennedy, Lane et al., 1993). Da einige der Symp-
tome des MSQ nur selten nach einer Simulatorexposition auftreten oder — wenn sie berichtet werden —
nur von geringem Ausmal sind, wurde auf der Grundlage des MSQ speziell fiir die Simulatorkrank-
heit der Simulator Sickness Questionnaire entwickelt.
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2.3.2.3 Simulator Sickness Questionnaire (SSQ)

2.3.2.3.1 Fragebogenentwicklung

Der SSQ (Kennedy, Lane et al., 1993) ist das bekannteste Verfahren zur Erfassung der Simulator
Sickness. Er basiert auf einer Version des MSQ, die 28 unterschiedliche Symptome umfasste (siche
Tabelle 2.3-1). Der zugrunde liegende Datensatz bestand aus N=1119 Paaren von Pré-Post-
Messungen, die aus unterschiedlichen Studien an insgesamt zehn verschiedenen Flugsimulatoren
stammten. Ein erstes Ziel der Fragebogenentwickler bestand darin, die Symptome unter den 28 ver-
wendeten Symptomen zu identifizieren, die aufgrund der Simulatorexposition zu systematischen Ver-
dnderungen des Ausgangszustands fithren. Ausgeschlossen wurden zu diesem Zweck Symptome, die

e mit einer geringeren Haufigkeit als 1% auftraten,
e keine Verdnderungen in der Haufigkeit oder Schwere zeigten
e sich als irrelevant bzw. unspezifisch erwiesen (z.B. Langeweile).

Insgesamt wurden 12 der 28 Symptome ausgeschlossen. Tabelle 2.3-1 zeigt alle Symptome im Uber-
blick. Grau unterlegt sind die Symptome, die aus dem MSQ in den SSQ aufgenommen wurden.

Tabelle 2.3-1: Symptome des MSQ und SSQ nach Kennedy, Lane et al. (1993).

MSQ Symptom (englisch) MSQ Symptom (deutsch) Ubernommen  Eliminiert
in den SSQ

general discomfort Allgemeines Unwohlsein X

fatigue Ermiidung X

boredom Langeweile X
drowsiness Benommenbheit X
headache Kopfschmerzen X

eyestrain angestrengte Augen X

difficulty focusing Schwierigkeiten, scharf zu sehen X

increased salivation erhohter Speichelfluss X

decreased salivation verminderter Speichelfluss X
sweating Schwitzen X

nausea Ubelkeit X

difficulty concentrating Konzentrationsschwierigkeiten X

depression Depression X
fullness of head Kopfdruck X

blurred vision verschwommene Sicht X

dizziness (eyes open) Schwindel (Augen offen) X

dizziness (eyes closed) Schwindel (Augen zu) X

vertigo Gleichgewichtsstérungen X

visual flashbacks visuelle Flashbacks X
faintness Mattigkeit X
awareness of breathing bewusstes Atmen X
stomach awareness Magen macht sich bemerkbar X

decreased appetite erhohter Appetit X
increased appetite verminderter Appetit X
desire to move bowels Wunsch, seine Notdurft zu verrichten X
confusion Verwirrung X
burping Aufstoflen X

vomiting Erbrechen X
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Zur Identifizierung von Symptomgruppen wurden Faktoranalysen durchgefiihrt. Aufgrund geringer
Symptominzidenzen wurde dafiir jedoch nicht der gesamte vorhandene Datenpool verwendet, sondern
nur die Daten von etwa 600 Simulatorexpositionen mit héheren Symptominzidenzen aus fiinf der zehn
untersuchten Flugsimulatoren.

Tabelle 2.3-2: Ladungsmatrix der von Kennedy, Lane et al. (1993) durchgefiihrten Faktorenanalyse (Hauptach-
senanalyse; Varimax-Rotation). Ladungen >.30 sind fett hervorgehoben.

Subskalen des SSQ
NAUSEA OCULOMOTOR DISORIENTATION

SSQ Symptom (Ubelkeit) (Okulomotorik) (Desorientierung)
allgemeines Unwohlsein .65 40 18
Ermiidung 15 .54 -.04
Kopfschmerzen 22 .53 15
angestrengte Augen .00 74 17
Schwierigkeiten scharf zu sehen -.01 .61 43
erhohter Speichelfluss .53 21 13
Schwitzen 31 24 .08
Ubelkeit 75 .08 .30
Konzentrationsschwierigkeiten 32 .39 27
Kopfdruck A2 17 37
Verschwommenes Sehen .01 .36 40
Schwindel (Augen offen) 17 .07 .76
Schwindel (Augen geschlossen) 17 .09 .65
Gleichgewichtsstérungen 18 .08 37
Magen macht sich bemerkbar .64 .03 21
Aufstoflen 41 .04 22
Eigenwert 221 2.11 1.98
% aufgeklérte Varianz 14 13 12

Tabelle 2.3-3: Ladungsmatrix der von Kennedy, Lane et al. (1993) durchgefiihrten hierarchischen Faktorenana-
lyse.

hierarchische Faktoren

General- NAUSEA OCULOMOTOR DISORIENTATION

SSQ Symptom faktor (Ubelkeit) (Okulomotorik) (Desorientierung)
allgemeines Unwohlsein .64 .38 22 -.06
Ermiidung .26 .05 .48 -.12
Kopfschmerzen 40 .07 43 .02
angestrengte Augen 34 -12 .67 .09
Schwierigkeiten scharf zu sehen 43 -.15 52 .32
erhdhter Speichelfluss A48 .33 .08 -.05
Schwitzen 32 18 15 -.03
Ubelkeit .66 .46 -.11 -.04
Konzentrationsschwierigkeiten 47 A3 27 A1
Kopfdruck 32 -.01 .09 .26
Verschwommenes Sehen 33 -.11 .29 31
Schwindel (Augen offen) S1 -.03 -.06 .58
Schwindel (Augen geschlossen) 47 -.01 -.03 49
Gleichgewichtsstérungen 32 .05 -.01 25
Magen macht sich bemerkbar .52 41 -.12 .00
Aufstoflen .39 25 -.07 -.07
Eigenwert 3.15 0.81 1.41 0.95
% aufgeklérte Varianz 20 5 9 6
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Bei Durchfithrung einer Hauptachsenanalyse mit anschlieBender Varimax-Rotation brachte die Lo-
sung mit Extraktion von drei Faktoren das deutlichste Ergebnis. Die daraus resultierende Ladungs-
matrix ist in der Tabelle 2.3-2 aufgefiihrt. Faktorladungen >.3 wurden von den Autoren als bedeutsam
eingestuft. Da die sich ergebende Faktorstruktur nicht ganz eindeutig war, wurden weitergehend hie-
rarchische Faktorenanalysen durchgefiihrt. Die aus diesen Analysen resultierenden Ladungen fiir den
Generalfaktor und die drei Primérfaktoren sind dargestellt in Tabelle 2.3-3. Insgesamt zeigt diese Lo-
sung eine vergleichbare Struktur wie die Hauptachsenanalyse und VARIMAX-Rotation.

Die drei resultierenden Faktoren — NAUSEA, OCULOMOTOR und DISORIENTATION - beschrei-
ben die Auswirkungen der Simulatorexposition auf verschiedene ,,Zielsysteme im Menschen. Wei-
terhin bildet jeder Faktor die Basis fiir eine Subskala des SSQ. Dargestellt sind die drei Subskalen mit
den dazu gehorigen Symptomen in Tabelle 2.3-4. Jede Subskala setzt sich aus sieben Symptomen
zusammen und beinhaltet Symptome, die in der Hauptachsenanalyse eine Ladung >.30 auf einem Fak-
tor aufwiesen (siche fett hervorgehobene Faktorladungen in Tabelle 2.3-2). Auffillig ist, dass fiinf
Symptome mehr als einem Faktor zugeordnet sind (z.B. allgemeines Unwohlsein, Ubelkeit). Zusitz-
lich zu den Punktwerten fiir die Subskalen lésst sich ein Gesamtwert berechnen.

Tabelle 2.3-4: Subskalen des SSQ mit den jeweils dazu gehorenden Symptomen und den Formeln zur Berech-
nung der Subskalenwerte nach Kennedy, Lane et al. (1993).

NAUSEA/Ubelkeit OCULOMOTOR/Okulomotorik DISORIENTATION/Desorientierung
allgemeines Unwohlsein allgemeines Unwohlsein Schwierigkeiten scharf zu sehen
erhohter Speichelfluss Ermiidung Ubelkeit

Schwitzen Kopfschmerzen Kopfdruck

Ubelkeit angestrengte Augen Verschwommenes Sehen
Konzentrationsschwierigkeiten ~ Schwierigkeiten scharf zu sehen Schwindel (Augen auf)

Magen macht sich bemerkbar Konzentrationsschwierigkeiten Schwindel (Augen zu)

Aufstoflen Verschwommenes Sehen Gleichgewichtsstorungen

Summe Symptomurteile= XN Summe Symptomurteile= O Summe Symptomurteile= XD
Subskalenwert [N]J=XN x 9.54 Subskalenwert [O]=20 x 7.58 Subskalenwert [D]=XD x 13.92

Die 16 Symptome des SSQ werden auf einer vierstufigen Skala eingeschitzt. Der Auspriagungsgrad
eines jeden Symptoms wird von dem Probanden direkt nach Verlassen des Simulators als ,,gar nicht*,
,.etwas®, ,,mittel* oder ,,stark® beurteilt. Den Urteilen wird entsprechend in der gleichen Reihenfolge
der Zahlenwert ,,0%, ,,1%, ,,2 bzw. ,,3 zugeordnet. Die letzte Zeile der Tabelle 2.3-4 enthilt die For-
meln zur Berechnung der Subskalenwerte. Den Punktwert fiir eine Subskala erhdlt man, indem die
Zahlenwerte der entsprechenden Symptomurteile pro Faktor aufsummiert (z.B. XN beim Faktor
NAUSEA) und mit dem jeweiligen Skalengewicht (z.B. 9.54 beim Faktor NAUSEA) multipliziert
werden. Fiir den Gesamtwert, der als TOTAL SCORE bezeichnet wird, werden die Subskalenwerte
addiert und mit dem Gewichtungsfaktor 3.74 multipliziert:

TOTAL SCORE [TS] = ( [N] +[O] + [D] ) x 3.74 .

Die Skalengewichte des SSQ wurden auf der Basis der Daten der Flugsimulatoren-, Eichstichprobe*
so bestimmt, dass alle Subskalen und auch der TOTAL SCORE eine Standardabweichung von 15
Skalenpunkten und damit eine vergleichbare Streuung aufweisen. Die Multiplikation mit den Skalen-
gewichten stellt sicher, dass der Nullpunkt aller Skalen gleich ist. Da Nullpunkt und Standardabwei-
chung somit festgelegt sind, ergeben sich unterschiedliche Skalenmitten bei den einzelnen Subskalen
und auch beim TOTAL SCORE.

In Tabelle 2.3-5 finden sich im oberen Teil die von Kennedy, Lane et al. (1993, S.214) angegeben
75%- und 99%-Perzentile der untersuchten fliegerischen Stichprobe. Die entsprechenden Rohwert-

®im Original ,none’; ,slight’; ,moderate’ and ,severe’ (nach Kennedy, Lane et al., 1993).
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summen im unteren Teil der Tabelle ergeben sich durch Division der Scores durch die jeweiligen Ska-
lengewichte. Aus der Betrachtung der Perzentile wird deutlich, welche Stichprobenvarianz der Skalen-
konstruktion zugrunde lag und welche Probleme in den Flugsimulatoren vor allem vorherrschten: Am
hiufigsten vertreten sind okulomotorische Beschwerden gefolgt von Ubelkeit. Bei 75% der Piloten in
der Stichprobe zeigte sich kein einziges Symptom der DISORIENTATION-Skala. Dies erklért auch,
warum diese Skala das groBite Skalengewicht erhielt.

Tabelle 2.3-5: 75%- und 99%-Perzentile der SSQ-Skalenscores der Stichprobe, auf der die Skalenkonstruktion
des SSQ beruht (Werte entnommen aus Kennedy, Lane et al, 1993), sowie die anhand einer Division durch das
Jjeweilige Skalengewicht erhaltenen Rohwertsummen.

NAUSEA OCULOMOTOR DISORIENTATION
75%-Perzentil 9.5 15.2 0.00
99%-Perzentil 66.8 60.7 83.5
NAUSEA/9.54 OCULOMOTOR/7.58 DISORIENTATION/13.92
75%-Perzentil 1.00 2.01 0.00
99%-Perzentil 7.00 8.01 6.00

2.3.2.3.2 Zur Anwendung des SSQ

Kennedy, Lane et al. (1993) empfehlen ein Screening der Simulationsteilnehmer, so dass gesundheit-
lich angeschlagene Personen (,,sick or in other than their usual state of fitness®, S. 206) ausgeschlossen
werden. Eine Berechnung der einzelnen SSQ-Skalenwerte ist nur bei gesunden Personen und weiter-
hin fiir post-Expositionsdaten vorgesehen. Bei einem Score >15 soll ein Arzt aufgesucht oder eine
Information iiber mogliche Risiken und Nachwirkungen erfolgen (Kennedy, Lane et al., 1992). Bei
einem Score >20 soll die entsprechende Person auf ihren Zustand aufmerksam gemacht werden und
unter weiterer Beobachtung verbleiben.

Die an der Eichstichprobe der Piloten gewonnenen SSQ-Scores (siche Abbildung 2.3-2) dienen nach
Kennedy, Lane et al. (1993) der vergleichenden Bewertung unterschiedlicher Simulatoren. Sie kdnnen
weiterhin dazu herangezogen werden, um Anderungen im Trainingsmodus (z.B. Zeitabstinde zwi-
schen Trainingseinheiten, Trainingsldnge) zu beobachten und zu beurteilen.

5SQ Scale Means by Simulator for the Calibration Sample

SSQ Scale M
Simulator Aircrgft N o] D 75
2F64C SH-3 14,7 20.0 12.4 18.8
2F120 CH-53E 1.5 10.5 7.4 10.0
2F121 CH-53D 7.2 7.2 4.0 7.5
2F110 E-2C 1.1 13.1 6.8 10.3
2E7 F/A-18 6.1 5.1 6.2 6.8
2F117 CH-46E 54 7.8 4.5 7.0
2F87F P-3C 4.5 15.2 4.3 10.5
2F132 F/A-18 2.7 6.1 0.6 4.2
2F112 F-14 1.7 1.8 0.0 1.5
M 1.7 10.6 6.4 9.8
8D 15.0 15.0 15.0 15.0

*Total Severity.

Abbildung 2.3-2: Mittlere SSQ-Skalenwerte fiir die zehn untersuchten Flugsimulatoren der SSQ-Eichstichprobe
(entnommen aus Kennedy, Lane et al., 1993).
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Dabei ermoglicht der TOTAL SCORE eine globale Einschitzung des Ausmal3es des Simulatorkrank-
heitsproblems. Die Erhebung der Subskalenwerte soll es weiterhin erlauben, Modifikationen techni-
scher Eigenschaften des Simulationssystems zu beobachten (Kennedy, Lane et al., 1993) sowie mogli-
che technische Defizite in Teilsystemen aufzudecken (Drexler, Kennedy & Compton, 2004). So sollen
z.B. hohe Werte auf der OCULOMOTOR-Skala bei einer ausreichend groflen Stichprobe auf Proble-
me hinweisen, die durch technische Eigenschaften des Sichtsystems verursacht werden (siche Abbil-
dung 2.3-3).

‘ POST-EXPOSURE SICKNESS ‘

sTOP _®—{ IS 550 TOTAL SCORE> 107 |

©

‘ EXAMINE S50 PROFILE FOR DOMINANT FACTORIS) ‘

MALISEAT QOCULOMOTOR? DISORIENTATION?
FOSSIBLE SOURCE ¢ FOSSIBLE SOURCE ¢ FOSSIBLE SOURCE ¢
« MOTION PLATFORM *MULTIFLE CRT * OFF-AXIS VIEW
DYNAMICS = FIELD-CF-VIEW « EXCESSIVE
LAGS = DISTORTION VERTICAL
= MIEWING DISTAMCE SCEMNE CONTENT

Abbildung 2.3-3: Modellvorschlag zur Bewertung moglicher technischer Defizite im Simulationssystem mit Hilfe
des SSQ (entnommen aus Drexler et al., 2004).

2.3.3 Inzidenzen und Nachwirkungen der Simulator Sickness

2.3.3.1 Inzidenzen

Es ist schwierig, die Anfilligkeit fiir die Simulatorkrankheit zu schitzen. Inzidenzen variieren in Ab-
hangigkeit vom Stimulus (z.B. Haufigkeit, Dauer), der Person, die dem Stimulus ausgesetzt wird (z.B.
Anfilligkeit, Erfahrung), und den verwendeten Messkriterien (Lawson, Graeber, Mead & Muth,
2002). Es ist aber davon auszugehen, dass jeder, der {iber ein intaktes vestibuldres System verfligt,
bewegungskrank werden kann, wenn er der entsprechenden provokativen Situation ausgesetzt wird,
wobei es groB3e individuelle Unterschiede im Ausmall der Anfilligkeit gibt (Reason & Brand, 1975).

In einer Studie von Ungs (1988) berichteten 64.3% der insgesamt befragten Piloten (n=238) mindes-
tens ein Symptom der Simulatorkrankheit nach einem Trainingsflug im Simulator. Das dabei am hiu-
figsten genannte Symptom war Ermiidung (33.6%). Kennedy, Lilienthal et al. (1989) analysierten
Daten aus zehn Flugsimulatoren der US Navy. Die Simulatorkrankheitsinzidenzen der zehn unter-
schiedlichen Standorte lagen zwischen 10% und 60%. Bei insgesamt n=1186 Piloten zeigte sich kaum
Erbrechen oder Wiirgen (0.2%), aber Ubelkeit (10%) sowie angestrengte Augen (25%) und Benom-
menheit (26%). Kennedy, Massey & Lilienthal (1995) identifizierten die Symptome Benommenheit
und Ermiidung als die am meisten genannten Symptome, die nach dem Training in Flugsimulatoren
auftreten. Zwischen 30% und 50% der befragten Personen aus einem Datenpool von etwa n=6000
Expositionen berichteten Ermiidung oder Benommenheit bzw. beides am Ende des Trainings.
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Stanney, Kingdon & Kennedy (2002) untersuchten Probanden, die sich in einem tiiber ein Head Moun-
ted Display dargebotenen Labyrinth fortbewegen und verschiedene Aufgaben bewiltigen mussten.
Insgesamt 88% der Probanden berichteten direkt nach der Exposition mindestens ein Symptom. Die
Vielfalt der Beschwerden reichte von leichten Kopfschmerzen bis hin zu Erbrechen und auch schwe-
ren Gleichgewichtsstérungen. Okulomotorische Stérungen berichteten 79% der Probanden, Ubelkeit
gaben 71% an und Erbrechen trat bei 1.1% der Studienteilnehmer auf. Immerhin 133 der insgesamt
1097 Probanden brachen die Exposition vorzeitig ab. Bei diesen betrug die durchschnittliche in der
virtuellen Realitdt verbrachte Zeit bis zum selbst bestimmten Abbruch 24 Minuten (sd=13.6) mit ei-
nem Minimum von 3 Minuten und einem Maximum von 59 Minuten. Die meisten Abbriiche (50.7%)
ereigneten sich innerhalb der ersten 20 Minuten der Exposition. Dabei stiegen die Ausfallraten mit
zunehmender Exposition an. Von den insgesamt n=133 Abbrechern beendeten 16.7% die Exposition
nach 15 Minuten, 17.4% nach 30 Minuten, 33.1% nach 45 Minuten und 42.8% nach 60 Minuten.

Angaben zu einzelnen SSQ-Skalen in Fahrsimulatoren finden sich bei Drexler et al. (2004). Verglei-
chend analysiert wurden die Symptomprofile von Flug- und Fahrsimulatoren. Bei den untersuchten
Flugsimulatoren finden sich durchgéngig hohere Auspriagungen auf der Subskala OCULOMOTOR
und eher gering ausgeprigte Ubelkeits- und Desorientierungsskalenwerte (O>N>D; siehe Abbildung
2.3-4).

Bei allen drei Fahrsimulatoren — von denen allein der VIRTEXX {iber ein Bewegungssystem verfiigt —
erweist sich die Desorientierung (D) als am stirksten ausgeprigt. Fiir den VIRTTEX- und den FDS-
Simulator zeigen sich dhnliche Profilverldufe (D>O>N). Im UCF-Simulator hingegen treten mehr
Ubelkeitssymptome als okulomotorische auf (D>N>O). Im Vergleich zu den berichteten Scores aus
den Flugsimulatoren sind vor allem die Skalenwerte des FDS deutlich erhoht.

Die resultierenden Profile entsprachen nicht den Hypothesen der Autoren. Erwartet wurden hohere
Werte der Ubelkeitsskala (N) im Simulator mit Bewegungssystem (VIRTTEX). Es zeigte sich jedoch
ein gegenteiliges Ergebnis: die Ausprigungen auf der Ubelkeitssubskala waren signifikant groBer im
FDS und etwas hoher fiir den UCF.
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Brunswick  Jacksonv. FOs VIRTTEX UCF

Abbildung 2.3-4: Mittlere SSQ-Symptomprofile der untersuchten Flugsimulatoren 2B33, 2B38, 2F117, 2F87F
(links) und der Fahrsimulatoren FDS, VIRTTEX und UCF (rechts). Bezeichnung der Subskalen: Ubelkeit (N —
Nausea), Okulomotorik (O — Oculomotor) und Desorientierung (D — Disorientation). Die Ordinate zeigt die
Punktwerteskala des SSQ (Abbildungen entnommen aus Drexler et al., 2004).

Ein Beleg der diagnostischen Validitit der Subskalen fiir spezifische Simulatorprobleme konnte bis-
lang nicht schliissig erbracht werden. Es ist aulerdem darauf hinzuweisen, dass in der Studie von
Drexler et al. (2004) die Expositionsdauer und die Art der Fahraufgabe nicht kontrolliert wurden. In-
soweit ist das Ergebnis wenig aussagekraftig.
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2.3.3.2 Symptomdauer/Nachwirkungen

Neben den akuten Krankheitsbeschwerden kénnen lang andauernde oder erst spéter einsetzende
Nachwirkungen ein Problem darstellen Linger andauernde Symptome nach der Simulatorexposition
sind vor allem fiir das Pilotentraining der US Army dokumentiert. In einem Ubersichtsartikel analy-
sierten Baltzley et al. (1989) Daten aus elf Flugsimulatoren und erfassten Nachwirkungssymptome mit
Hilfe des Motion Sickness Questionnaire (MSQ). Die Inzidenzen der Nachwirkungen reichten von
6%-62% bei den verschiedenen Simulatoren (siehe Tabelle 2.3-6). Von den n=334 Piloten, die nach
dem Training Symptome berichteten, verschwanden bei 75% die Symptome in weniger als einer Stun-
de nach dem Training. Jedoch berichteten auch 8% der Piloten, dass die Symptome sechs Stunden und
langer andauerten.

Tabelle 2.3-6: Hdufigkeiten und Dauer der Nachwirkungen in elf Flugsimulatoren (Angaben entnommen aus
Baltzley et al., 1989).

Simulator/ Inzidenzen (Haufigkeiten) Nachwirkungsdauer (Stunden)

Flugzeugtyp  Ngesamt absolut % 0-1 1.1-2 2.1-4 4.1-6 >6.1
2F117/CH-46 176 85 48 64 3 5 4 9
2B40/AH-64 130 65 50 44 8 3 4 6
2F120/CH-33 121 66 55 52 4 4 3 3
2F64C/SH-3 98 56 57 39 4 4 3 6
2F87F(J)/P-3C 69 4 6 4 0 0 0 0
2F87F(B)/P-3C 51 11 22 10 0 0 0 1
2E7/WTT 45 25 56 19 0 3 2 1
2F112/FA-18 22 10 45 9 0 1 0 0
2F110/E-2C 13 8 62 5 1 0 0 2
2E6/ACMS 10 3 30 3 0 0 0 0
2F132/FA-18 7 1 14 1 0 0 0 0
Total 742 334 45 250 (75%) 20 (6%) 20(6%) 16(5%) 28 (8%)

Des Weiteren wurden die berichteten Beschwerden Symptommustern dhnlich denen des SSQ zuge-
ordnet. Die Nachwirkungen fielen hauptsidchlich in das NAUSEA-Symptommuster (51%), zu dem
Symptome wie ,,Ubelkeit*, ,Magen macht sich bemerkbar* und ,,Aufstolen* gehéren. Symptome wie
»Schwindel“ und ,,Gleichgewichtsstorungen™ sind Teil des DISORIENTATION-Symptommusters
und machten 28% der berichteten Symptome aus. Zu 21% handelte es sich bei den Nachwirkungen um
Symptome wie ,,verschwommenes Sehen®, ,,angestrengte Augen®, ,,Kopfschmerzen* und ,,Schwierig-
keiten, scharf zu sehen®, die dem VISUOMOTORISCHEN Symptommuster’ zugeordnet werden.

Ungs (1989) berichtet sogar Nachwirkungen, die ldnger als 24 Stunden nach dem Flugtraining andau-
erten. Bei neun von n=196 Piloten zeigten sich derart lang anhaltende Nachwirkungen. Die berichteten
Symptome waren ,,visuelle Flashbacks* oder ,,Verzerrungen®, ,,ein anhaltendes Gefiihl der Realitéts-
ferne* (,,continued sense of detachment from reality®), ,,Storungen des Gleichgewichts* und der ,,Au-
ge-Hand-Koordination® sowie anhaltende ,,Konzentrations-*“ und ,,Schlafstérungen®. Die befragten
Piloten berichteten eines dieser Symptome oder eine Kombination mehrerer Symptome.

Stanney et al. (2002) dokumentierten ebenfalls bis zu 24 Stunden andauernde Nachwirkungen nach
der Exposition an einer virtuellen Realitdt mittels Head Mounted Display. Sie erhoben getrennt fiir die
Probanden, die die Exposition vorzeitig abbrachen, und diejenigen, die alle Aufgaben vollstindig in

Dieses Symptommuster dhnelt dem OCULOMOTOR-Symptomprofil des SSQ.
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der virtuellen Welt durchfiihrten, anhaltende Nachwirkungen mit Hilfe der SSQ-Skalen zu festgeleg-
ten Zeitpunkten nach der Exposition (siche Tabelle 2.3-7).

Tabelle 2.3-7: Berichtete SSQ-Skalenscores getrennt fiir die Abbrecher (A) und die Nicht-Abbrecher (N) der
virtuellen Realitditsexposition mittels Head Mounted Display direkt vor bzw. nach der Exposition (jeweils n=116
pro Gruppe) sowie fiir die Nachwirkungen (jeweils n=52 pro Gruppe), die 2-4 Stunden, nach 4 Stunden und 24
Stunden spdter erhoben wurden (Werte entnommen aus Stanney et al., 2002).

NAUSEA OCULOMOTOR  DISORIENTATION TOTAL SCORE

A N A N A N A N

vor 247 2.18 2.88 2.39 0.12 0.24 242 2.10
nach 55.84 21.93 35.81 17.82 68.52 23.69 57.97 23.75
2-4h 17.84 8.78 19.37 8.79 18.04 5.01 21.40 9.13
>4h 9.72 2.29 11.23 7.58 7.73 3.34 11.43 5.54
~24h 5.14 4.77 7.14 10.35 5.89 5.09 7.12 8.34

Studien zu Nachwirkungen nach dem Training in Fahrsimulatoren sind nur sehr spérlich vorhanden.
Mogliche Nachwirkungen wurden beriicksichtigt in einer Fahrsimulationsstudie von Hoffman, Molino
und Inman (2003), waren aber nicht Gegenstand der Untersuchung. Das Turner-Fairbank Highway
Research Institute, an dem die Untersuchung durchgefiihrt wurde, stellt in diesem Artikel kurz die
Vorgehensweisen im Umgang mit der Simulator Sickness vor. Demnach sollen bei jeder Simulatorun-
tersuchung der Simulator Sickness Questionnaire (SSQ) und ein Haltungstest (Sharpened Romberg
Postural Stability Test; Fregly & Graybiel, 1968) jeweils vor und nach der Simulatorexposition einge-
setzt werden. Beide Tests werden auch nach der Exposition etwa alle 20 bis 30 Minuten durchgefiihrt
und zwar solange bis die Probanden die gleichen Werte wie vor der Exposition erreicht haben oder bis
zwei Stunden vergangen sind. Dauern die Beschwerden lénger als zwei Stunden an, wird der Proband
in einem Taxi nach Hause gefahren und spiter per Telefon zum Befinden befragt. Die auftretenden
Nachwirkungen werden in dem Artikel nicht weiter beschrieben.

Watson (1998) untersuchte in einem Fahrsimulator mit Bewegungsplattform die Wirksamkeit einer
fiinfminiitigen Einfiihrungsfahrt mit hoch intensiven Mandvern (z.B. extensives Bremsen, 90-Grad
Kurven) zur Erleichterung der Adaptation an Simulatorkrankheitsbeschwerden fiir eine darauf folgen-
de 17-miniitige Fahrt, die ebenfalls sehr intensive Mandver beinhaltete. Weiterhin wurde die Dauer
zwischen den zwei Fahrten variiert (1, 2, 3 oder 18 Tage), um die optimale Zeit zu ermitteln, die zwi-
schen Simulatorexpositionen liegen sollte, damit die Simulatorkrankheit effektiv reduziert werden
kann. Auftretende Beschwerden wurden mit dem SSQ erfasst. Im Ergebnis zeigte sich tatsachlich eine
Reduktion der SSQ-Scores auf den Skalen NAUSEA, DISORIENTATION und TOTAL SCORE von
der kurzen Einfiihrungsfahrt zur lingeren zweiten Simulatorfahrt (siehe Tabelle 2.3-8). Die deutlichste
Reduktion fand sich bei der DISORIENTATION-Skala. Abbildung 2.3-5 zeigt die DISORIENTATI-
ON-Scores fiir die einzelnen Gruppen, die die zwei Fahrten jeweils mit 1, 2, 3 oder 18 Tagen Abstand
durchfiihrten. In der Gruppe mit 18 Tagen Abstand zwischen den Fahrten stiegen die Werte von der
ersten zur zweiten Fahrt wieder an, wihrend in den anderen drei Gruppen jeweils eine Abnahme der
Scores zu beobachten war.

Mit Hilfe des Survey of Post-Simulator Experience (PSSQ; Watson, 1998) wurden mogliche Nach-
wirkungen erfasst. Der PSSQ enthilt Symptome, die unter anderem dem SSQ entnommen sind. Die
Verwendung der vierstufigen Likert-Skala von Kennedy, Lane et al. (1993) ermdglicht eine Skalen-
wertberechnung analog zur Vorgehensweise des SSQ. Die Probanden beurteilten die Ausprigung der
Nachwirkungen (gar nicht, etwas, mittel, stark) in den ersten zehn Stunden nach der Simulatorfahrt
jede Stunde, in den folgenden 14 Stunden alle zwei Stunden und fiir den Zeitraum von 24 bis 48 Stun-
den nach der Simulatorexposition alle acht Stunden. Die daraus berechneten Scores wurden iiber den
Beobachtungszeitraum von 48 Stunden kumuliert. In der Gruppe mit nur einem Tag zwischen beiden
Fahrten konnten so die Nachwirkungen nach der Einflihrungsfahrt nur fiir 24 Stunden erhoben werden.
Abbildung 2.3-5 (rechts) zeigt die in der Studie ermittelten PSSQ-Scores.
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Tabelle 2.3-8: Berichtete mittlere SSQO-Scores in der Studie von Watson (1998).

SSQ-Score 5-Minuten-Fahrt 17-Minuten-Fahrt
Total Score 59.51 51.59
Nausea 57.11 48.57
Disorientation 74.44 58.94

In den Gruppen mit jeweils 2, 3 oder 18 Tagen zwischen beiden Fahrten war der PSSQ-Score nach der
zweiten Fahrt jeweils geringer als in der Einfiihrungsfahrt. Bei denjenigen mit nur einem Tag Abstand
zwischen den zwei Fahrten erhohten sich die Nachwirkungen nach der zweiten Fahrt deutlich im Ver-
gleich zur Einfiihrungsfahrt. Watson empfiehlt auf der Basis dieser Ergebnisse 48-72 Stunden Abstand
zwischen Simulatorfahrten, um sowohl die unmittelbaren als auch die langerfristigen Simulatorkrank-
heitsbeschwerden zu reduzieren.
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Abbildung 2.3-5: Mittlere D-Scores direkt nach Simulatorexposition (links) und mittlere PSSQO-Scores als Nach-
wirkungen der Simulatorfahrten (rechts; Grafiken entnommen aus Watson, 1998).

Die Auswirkungen von anhaltenden Beschwerden nach Simulatorexpositionen sollten nicht unter-
schétzt werden (Baltzley et al., 1989). Nachwirkungen konnen die nachfolgend ausgeiibten Tatigkeiten
(z.B. Auto fahren, Arbeiten) beeintrachtigen. Sicherheitsrisiken sind besonders bei solchen Personen
moglich, die andauernde Symptome wie Schwindel und Gleichgewichtsstérungen aufweisen (Baltzley
et al., 1989). In den ,,Richtlinien zur Verminderung der Simulator Sickness* (Kennedy, Berbaum et
al., 1987) werden die Fluglehrer angewiesen, darauf zu achten, dass die Piloten geniigend Zeit haben,
sich von eventuellen Symptomen zu erholen, bevor sie anderen Tétigkeiten nachgehen sowie sicherzu-
stellen, dass kein Pilot mit Gleichgewichtsstorungen Auto fahrt. Ein weiteres Problem betrifft Nach-
wirkungen von Symptomen, die mit Ermiidungserscheinungen zu tun haben, wie Schlifrigkeit, Be-
nommenheit und Midigkeit (Kennedy et al., 1995). Die Autoren warnen vor verschlechterten Vi-
gilanzleistungen nach Simulatorexposition.
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2.3.4 Einflussfaktoren und Pradiktion

Eine Vielzahl von Studien weist auf, dass die Simulatorkrankheit nicht auf eine einzige Ursache zu-
riick zu fiihren ist, sondern eine groBe Zahl unterschiedlicher Faktoren zu ihrem Auftreten beitragt.
Kennedy und Fowlkes (1992) bezeichneten aus diesem Grund die Simulator Sickness als polygen.
Kolasinski (1995) unterscheidet in einem Uberblicksartikel zu den relevanten EinflussgroBen zwi-
schen:

e individuellen Faktoren
e simulatorbedingten Faktoren
e aufgaben-/iibungsbedingten Faktoren.

Die Autorin fiihrt in einer Literaturanalyse etwa 40 Faktoren an (siche Tabelle 2.3-9), die Einfluss auf
das Auftreten, die zeitliche Erstreckung und die Schwere der Simulatorkrankheit nehmen kénnen. Die
genannten Einflussfaktoren gelten nicht explizit fiir die Fahrsimulation, sondern eher fiir die Flugsi-
mulation und den so genannten ,,Cyberspace. Hinter diesem zuletzt genannten Begriff verbirgt sich
die Simulation virtueller Realitdten mit Hilfe von Head Mounted Displays, Datenhandschuhen und 3-
D-Maéusen. Viele dieser Einflussgrofen sind auf die Fahrsimulation iibertragbar. Der Wissensstand
iiber diese Faktoren ist stark abhingig von der Weiterentwicklung der benétigten Computersysteme,
entsprechender Software und neuen Erkenntnissen beziiglich des Verstdndnisses von menschlicher
Wahrnehmung und Verhalten in virtuellen Realitidten. Aufgrund dessen liegen inzwischen fiir einige
der von Kolasinski genannten Faktoren auch neuere Forschungsergebnisse vor. Die nachfolgenden
Ausfiihrungen basieren auf den Ausfiihrungen von Kolasinski, beschrianken sich dabei aber auf die fiir
die Fahrsimulation relevanten Einflussfaktoren und werden durch Ergebnisse eigener Literaturrecher-
chen erginzt.

Tabelle 2.3-9: Einflussfaktoren auf die Simulatorkrankheit (in Anlehnung an Kolasinski, 1995).

Individuelle Faktoren Simulatorbedingte Faktoren Aufgabenbedingte Faktoren
Alter Kalibrierung Ausmal der Kontrolle
Geschlecht Sichtfeld Dauer der Exposition
Disposition Sichtposition (viewing region) Kopfbewegungen
Konzentration Szenarieninhalt Beschleunigung
Ethnische Zugehdrigkeit Leuchtstoffverzogerungen Hohe tiber Grund
Erfahrung mit Realaufgabe Wiederholungsrate illusorische Eigenbewegung
Simulatorerfahrung Flimmern Eigenbewegungsgeschwindigkeit
Flimmerverschmelzungsfrequenz  Helligkeit Fortbewegungsart
Féhigkeit zur mentalen Rotation  mit/ohne Bewegungsplattform ungewohnte Mandver
Perzeptionsstil Farbe Anwendungsart
Haltungsstabilitét Kontrast Sitzen vs. Stehen
Gesundheitszustand Bildwiederholungsrate globales Muster optischen FlieBens
Personlichkeitseigenschaften Zeitverzdgerung

stereo-/monoskopische Displays

Bildschirmauflésung

interpupilldre Distanz
Fehler bei der Positionserkennung
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2.3.4.1 Individuelle Faktoren

Die Anfilligkeit fiir Simulator Sickness ist individuell verschieden. Zu den diesbeziiglich diskutierten
Faktoren gehoren: Geschlecht, Alter, Disposition, Erfahrung mit der Realaufgabe, Simulatorerfahrung,
Konzentrationsleistung, Ethnische Zugehorigkeit, Flimmerverschmelzungsfrequenz, Fahigkeit zur
mentalen Rotation, Perzeptionsstil, Haltungsstabilitidt sowie Gesundheitszustand und Personlichkeits-
eigenschaften. Diese werden im Folgenden einzeln dargestellt.

Obgleich sich Frauen und Méanner im Hinblick auf die sensorische Reaktion auf Bewegungsreize nicht
unterscheiden (Reason & Brand, 1975), scheinen Frauen anfilliger fiir Bewegungskrankheiten zu sein.
Eine mogliche Erkldarung fiir diesen Geschlechtsunterschied ist, dass Ménner die Symptome der Si-
mulatorkrankheit seltener zugeben als Frauen (Biocca, 1992).

Die Anfilligkeit fiir Bewegungskrankheiten ist im Alter zwischen 2 und 12 am gréBten, im weiteren
Verlauf sinkt sie kontinuierlich ab — in der Altersspanne zwischen 12 und 21 schnell, spiter langsa-
mer. Selten tritt eine Form der Bewegungskrankheit bei Menschen auf, die élter als 50 Jahre sind
(Reason & Brand, 1975).

In einer Vielzahl von Studien wurde versucht, aus einer individuellen Disposition (habituelle Emp-
findlichkeit bei Bewegungsexposition) das Auftreten von Kinetose in spezifischen Situationen zu pré-
dizieren. Wie bereits in Abschnitt 2.3.2.1 dargestellt, findet hierbei insbesondere der MHQ Anwen-
dung. Er eignet sich zur Vorhersage der Seekrankheit, der Luftkrankheit und der Nachwirkungen, die
in Simulatoren auftreten (Kennedy, Lane, Grizzard et al., 2001). Insbesondere bei der Auswahl von
Flug- und Marinepersonal ist die Prédiktion aufgrund der individuellen Disposition schon sehr lange
von Bedeutung (z.B. Smith, 1982; Lin & Reschke, 1987; Allgood, 1993, zu methodischen Aspekten
der Préadiktion siehe Kennedy, Dunlap et al., 1990).

Zur Vorhersage von Kinetosebeschwerden im Bereich der Fahrsimulation liegen bislang kaum Studien
vor. Watson (2000) fasst in einem Uberblicksartikel mehrere im National Advanced Driving Simulator
(NADS) an der Universitit von lowa durchgefiihrte Fahrsimulationsstudien zusammen. Der NADS ist
mit einer Bewegungsplattform und einem Sichtfeld von 190° horizontal und 40° vertikal ausgestattet.
In diesen Studien wurden unter anderem der MHQ und der SSQ eingesetzt. Obwohl die Korrelation
zwischen SSQ und MHQ in allen Untersuchungen bei jeder Studie signifikant von Null verschieden
war (Korrelationen zwischen .39 und .61), zeigten die r* Werte (.17, .11, .15 und .37), dass der MHQ
als alleiniger Pradiktor zur Vorhersage der Simulatorkrankheit nicht geeignet ist. Weiterhin erwies
sich der MHQ als nicht brauchbar zur Vorhersage von Fahrtabbriichen (1> zwischen .02 und .16).

Das Alter steht in Zusammenhang mit einem weiteren Faktor — der Erfahrung mit der Realaufgabe.
Dieser Einflussfaktor spielt eine wichtige Rolle bei der sensorischen Konflikttheorie zur Erklarung der
Simulatorkrankheit. Die bei dieser Theorie angenommenen Erwartungen des sensorischen Systems
resultieren aus fritheren Erfahrungen und unterliegen einem Lernprozess (Reason & Brand, 1975). Die
Befunde zur Erfahrung mit der Realaufgabe sind jedoch inkonsistent (Kennedy, Hettinger et al.,
1990). Es wurde oft (aber nicht nur, z.B. Ungs, 1988) beobachtet, dass sich bei Piloten mit vielen
Flugstunden und wenig Simulatorstunden eine erhdhte Inzidenz der Simulatorkrankheit findet vergli-
chen mit Piloten, die wenig Flugstunden absolviert haben (Kennedy, Berbaum et al., 1987). Kennedy,
Hettinger et al. (1990) nehmen an, dass eine ausgepriagte Realerfahrung (=viele Flugstunden) zu einer
erhohten Wahrnehmung von und Sensitivitdt gegeniiber Diskrepanzen zwischen realem und simulier-
tem Flug fithren kann, die sich dann wiederum in der Entwicklung von Simulatorkrankheitssympto-
men duflern kann. Pausch, Crea und Conway (1992) schlagen als Erklarung zwei andere Moglichkei-
ten vor. Die erste Moglichkeit betrifft das Ausmall der Kontrolle iiber die Aufgabe, und die zweite
hiangt mit der optimalen Sichtposition zusammen (auf diese Faktoren wird unter Punkt 2.3.4.3 bzw.
Punkt 2.3.4.2 noch ndher eingegangen). Generell sind auch Prozesse der Selbstselektion vor der Er-
greifung des Berufes in Betracht zu ziehen (Kennedy, Hettinger et al., 1990). Demnach schlagen be-
wegungsempfindliche Personen eher selten eine fliegerische Laufbahn ein.
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Vermehrte Simulatorerfahrung fiihrt bei Piloten zu einer besseren Anpassung und damit auch zu
abnehmenden Beschwerden und einer geringeren Inzidenz der Simulator Sickness (Uliano, Lambert,
Kennedy & Sheppard, 1986). Die Reduktion der Simulatorkrankheitssymptome mit zunehmender
Anzahl der Simulatorstunden wird auf Mechanismen zunehmender Adaptation an und Toleranz ge-
geniiber simulatorkrankheitsinduzierenden Stimuli zuriickgefiihrt. Dennoch kénnen Simulationsan-
wender unter Umstédnden bestimmte Strategien entwickeln (z.B. Einschrinkung von Kopfbewegungen
und Instrumentenbeobachtung), um auftretende Beschwerden zu verringern. Diese Strategien sind
kontraproduktiv beziiglich der gewiinschten Trainingsziele und interferieren mit einem positiven Trai-
ningstransfer von der simulierten auf die reale Situation (Kennedy, Lane et al., 1992).

Beziiglich der durch die Aufgabe geforderten Konzentrationsleistung ergibt sich ein negativer Zu-
sammenhang zwischen dem Grad der Aufmerksamkeit und der Schwere der Simulatorkrankheit da-
hingehend, dass erhohte Konzentration mit geringerer Simulatorkrankheit einhergeht (Regan & Price,
1993; zitiert nach Kolasinski, 1995). Die Untersuchung von Regan und Price (1993) beinhaltete das
Manipulieren von Objekten mit Hilfe einer 3D-Maus in einer virtuellen Umgebung. Obwohl dieser
Faktor sich in diesem Zusammenhang eher auf virtuelle Realititen bezieht, ist er erwéhnenswert, da er
moglicherweise auch fiir die Fahrsimulation gilt.

In Hinblick auf die ethnische Zugehdrigkeit zeigte sich bei Asiaten im Vergleich zu in Amerika auf-
gewachsenen Europédern und Afroamerikanern eine erhohte Anfalligkeit fiir visuell induzierte Bewe-
gungskrankheitsbeschwerden, die moglicherweise auf Umweltfaktoren und genetische Unterschiede in
der zentralnervésen Katecholamin-Ausschiittung zuriickgefiihrt werden konnen (Stern, Hu, LeBlanc &
Koch, 1993).

Die Flimmerverschmelzungsfrequenz (FVF; siehe hierzu auch Punkt 2.3.4.2) bezeichnet die indivi-
duelle Reizschwelle, ab der Flimmern visuell wahrgenommen wird. Die FVF ist am Tag erh6ht und
bei Nacht vermindert (Grandjean, 1988; zitiert nach Kolasinski, 1995).

Da die Raumvorstellung Vorbedingung fiir die rdumliche Orientierung im Simulator ist, wurden Zu-
sammenhinge zwischen der individuellen Fahigkeit zur mentalen Rotation und der Anfélligkeit fiir
Simulatorkrankheit untersucht. Bei Personen mit einem guten raumlichen Vorstellungsvermogen oder
zahlreichen Erfahrungen mit rdumlichen Aufgabenstellungen ergeben sich geringere Auftretensraten
von Simulator Sickness (Parker & Harm, 1992).

Der Perzeptionsstil (Feldabhangigkeit/Feldunabhingigkeit) ist ein Konstrukt aus der Wahrnehmungs-
und Personlichkeitspsychologie und bezeichnet — vereinfacht ausgedriickt — den Grad der Beeinfluss-
barkeit durch Umweltvariablen. Studien beziiglich dieses Konstrukts erbringen insgesamt keine ein-
heitlichen Ergebnisse: je nach zugrunde liegender Untersuchung werden sowohl bei feldabhidngigen
als auch bei feldunabhidngigen Personen hohere Auftretensraten von Simulatorkrankheit nachgewie-
sen. Frank und Casali (1986) vermuten sogar, dass kein Zusammenhang zwischen dem Perzeptionsstil
und der Anfélligkeit fiir die Simulatorkrankheit besteht.

Auch die Haltungsstabilitat steht in einer Beziechung zur Simulatorkrankheit. Haltungsstabilitdt kann
mit verschiedenen Tests festgestellt werden und wird meist sowohl vor als auch nach der Simulatorex-
position erfasst. In einer Studie von Kolasinski (1994) stand die Haltungsstabilitit vor dem Simulator-
training stark in Zusammenhang mit NAUSEA und DISORIENTATION (als Subskalen des SSQ),
jedoch wurde kein Zusammenhang mit der OCULOMOTOR-Subskala des SSQ gefunden. Demnach
haben Personen, die schon vor der Simulatorexposition weniger haltungsstabil sind, stirkere Be-
schwerden (bezogen auf NAUSEA und DISORIENTATION) (Kolasinski et al., 1994). Eine andere
Studie zeigte ebenfalls, dass eine geringe Haltungsstabilitit nach dem Verlassen des Simulators in
Zusammenhang mit hohen Werten auf der DISORIENTATION-Subskala des SSQ steht (Jones, Ken-
nedy, Lilienthal & Berbaum, 1993; zitiert nach Kolasinski, 1995).

Als potentieller Einflussfaktor gilt auch der Gesundheitszustand. Kennedy, Berbaum et al. (1987)
empfehlen, dass Menschen, die nicht in ihrem normalen Gesundheitszustand sind, nicht in den Simula-
tor steigen sollen. Personen, die unter Erschopfung, allen mdglichen Formen von Erkiltung, Miidig-
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keit, Magenbeschwerden, emotionalem Stress, Ohrinfektionen, Ohrverstopfungen oder den Nachwir-
kungen iiberméfigen Alkoholgenusses leiden bzw. solche, die regelméflig Medikamente einnehmen
oder erst kiirzlich gegen Grippe geimpft worden sind, sollten nicht an einem Simulatortraining teil-
nehmen, denn fiir sie besteht eine erhohte Anfilligkeit fiir Simulator Sickness (Kennedy, Berbaum et
al., 1987).

Studien, die die Ausbildung von Simulatorkrankheitssymptomen mit Persdnlichkeitsmerkmalen wie
Neurotizismus, Angstlichkeit und Introversion in Verbindung bringen, sind widerspriichlich. Auf sie
wird an dieser Stelle nicht eingegangen.

2.3.4.2 Simulatorbedingte Faktoren

Die Simulatorkrankheit kann durch viele technische Eigenschaften des Simulationssystems beeinflusst
werden. Die simulatorbedingten Faktoren betreffen vor allem das Sicht- und das Bewegungssystem
sowie deren Interaktion. Die in Tabelle 2.3-9 genannten simulatorbedingten Faktoren interpupillédre
Distanz, stereo-/monoskopische Displays und Fehler bei der Positionserkennung (position tracking
error) beziehen sich als Einflussfaktoren auf die Verwendung von Head Mounted Displays und wer-
den deshalb nicht weiter ausgefiihrt. Die verbleibenden Faktoren werden nachfolgend einzeln erldu-
tert.

Zur Qualitdtssicherung ist eine regelméfige und professionelle Kalibrierung des Simulationssystems
unverzichtbar. Mit Hilfe der Kalibrierung anhand definierter PriifgroBen wird die Langzeitstabilitit
und Genauigkeit des Systems gewahrt. Schlecht eingestellte Simulationssysteme konnen zu rdumli-
chen und zeitlichen Abweichungen der Sicht- und Bewegungsdarstellung fithren, was die Beschwer-
den der Simulatorkrankheit férdern konnte (McCauley & Sharkey, 1992).

Das Sichtfeld ist definiert durch die horizontalen und vertikalen WinkelmaBe des Bildschirms bzw.
der Projektionsflache (Pausch et al., 1992). Es wird unterschieden zwischen weiten und engen Sicht-
feldern. Fiir weite Sichtfelder wurde gezeigt, dass sie ein stirkeres Gefiihl der Eigenbewegung hervor-
rufen und somit auch Auftreten und Stérke der Simulatorkrankheit erhhen (Kennedy, Lilienthal et al.,
1989). Auf den Zusammenhang zwischen Sichtfeld und Eigenbewegung wird unter Punkt 2.3.4.3 noch
nédher eingegangen. Anderson und Braunstein (1985; zitiert nach Pausch et al., 1992) untersuchten die
Wahrnehmung einer durch visuelle Stimulation ausgeldsten Eigenbewegung. Sie konnten das Gefiihl
einer Eigenbewegung bei ihren Probanden mit einem sehr kleinen Sehwinkel im zentralen Sehen bei
Darbietung von Stimuli, die scheinbar Tiefenhinweise vermittelten, auslosen. Dieses Ergebnis fiihrte
zu der Annahme, dass sowohl die Darstellung der Bewegung als auch die der Tiefe moglicherweise
eine groflere Rolle spielen als das Sichtfeld des Bildschirms. Weiterhin erhdht ein weites Sichtfeld die
Wahrscheinlichkeit, dass Flimmern wahrgenommen wird, was seinerseits an der Entstehung der Simu-
latorkrankheit beteiligt ist (Maxwell, 1992).

Die GroBe des benoétigten Sichtfeldes variiert in Abhédngigkeit von der Fahraufgabe. Beim Fahren auf
der Autobahn muss der Trainingsteilnehmer seine Umgebung scannen konnen, um Eigenbewegungs-
informationen aus dem Muster des optischen FlieBens zu gewinnen. An Kreuzungen braucht der Fah-
rer weniger Informationen iiber Eigenbewegungen, aber es ist erforderlich, dass er nach links und
rechts schauen kann, um den Verkehr und eventuelle Gefahren einsehen zu konnen. In diesem Fall ist
ein Sichtfeld von mindestens 180 Grad erforderlich, um die Kreuzung sicher zu iiberqueren. Auch bei
Fahrten {iber Land muss der Fahrer weitrdumig die Gegend absuchen, um Gefahren und enge, kurvige
Straflen einzusehen, was wiederum ein weites Sichtfeld erfordert (siehe auch Mollenhauer, 2004). In
Fahrsimulatoren werden generell meist gro3e Bildschirme in Form von Projektionsflichen mit weitem
Sichtfeld verwendet.

Der Faktor Sichtposition bezieht sich auf den zur Verfligung stehenden Raum (z.B. Fahrerkabine,
Cockpit) vor dem Bildschirm, in welchem der Trainingsteilnehmer platziert werden kann, um eine
ungestorte Sicht hoher Qualitdt auf das Display zu haben (Pausch et al., 1992). Die optimale Beobach-
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tungsposition wird ,,design eyepoint* genannt und liegt genau im Zentrum dieses Sichtbereichs
(Pausch et al., 1992). Je weiter der Anwender von diesem Punkt entfernt ist, desto verzerrter nimmt er
die dargestellten Szenen auf dem Bildschirm wahr. Nach Kennedy, Fowlkes und Hettinger (1989;
zitiert nach Pausch et al., 1992) werden die optischen Verzerrungen noch durch hoch detaillierte Bild-
darstellungen und weite Sichtfelder verstérkt, so dass die durch die Bildverzerrungen hervorgerufenen
UnregelméBigkeiten unangemessene Eigenbewegungsinformationen vermitteln.

Es ist also moglich, dass der Anwender zwar innerhalb dieses Sichtbereiches situiert ist, aber nicht die
optimale Sichtposition hat. Aufgrund der Sichtverzerrungen kann es dann zu erhohten Simulator-
krankheitsinzidenzen kommen (Pausch et al., 1992). Dies konnte eine mogliche Erklarung fiir die Be-
obachtung unterschiedlicher Auftretenshiufigkeiten bei Flugbesatzungsmitgliedern sein. In einer Stu-
die von Casali und Wierwille (1986) klagten Piloten, die ndher am design eyepoint sitzen weniger
iiber Simulatorkrankheitsbeschwerden als Copiloten, die sich zwar noch im Sichtbereich, aber nicht in
der optimalen Sichtposition befinden.

Die Menge an Details, die fiir ein vorgegebenes Szenario vorhanden sein muss, wird als Szenarienin-
halt bezeichnet (Pausch et al., 1992). Der Szenarieninhalt wirkt sich auf den spéter noch in diesem
Abschnitt genannten Faktor Wiederholungsrate aus, iiber den er indirekt einen Einfluss auf die Simu-
latorkrankheit ausiibt. Weiterhin besteht ein Zusammenhang zur Eigenbewegungsempfindung im Si-
mulator (siche Punkt 2.3.4.3).

Die visuelle Bilderzeugung auf dem Bildschirm geht mit Leuchtstoffverzégerungen (phosphor lag)
einher. Das andauernde Leuchten des Phosphors auf dem Bildschirm beim Wechsel von einem Bild-
rahmen (frame) zum néchsten verursacht ein Verwischen des bewegten Bildes und mdoglicherweise
auch Nachbilder vorangegangener Frames, was zur Simulatorkrankheit beitragen konnte (Pausch et
al., 1992).

Die Frequenz, mit der der Elektronenstrom der Bildrohre die Phosphor-Pixel immer wieder zum Auf-
leuchten bringt, wird als Wiederholungsrate (refresh rate) bezeichnet (Thorell & Smith, 1990). Lang-
same Wiederholungsraten konnen zu Leuchtstoffverzogerungen fithren sowie Flimmern fordern —
beides Faktoren, die mit der Simulatorkrankheit in Verbindung gebracht werden (Pausch et al., 1992).
Zusammen mit dem Faktor Helligkeit wirkt sich die Wiederholungsrate auf die Flimmerverschmel-
zungsfrequenz (sieche Punkt 2.3.4.1) aus. Je mehr die Helligkeit zunimmt, desto stdrker muss auch die
Geschwindigkeit der Wiederholungsrate zunehmen (Farrell, Casson, Haynie & Benson, 1988). Wei-
terhin gibt es einen Zusammenhang zwischen der Wiederholungsrate und dem schon erlauterten Fak-
tor Sichtfeld. Da das visuelle System sensitiver ist fiir Bewegungen in der Peripherie im Vergleich
zum zentralen Sehen, wird auf groflen Bildschirmen mit einem weiten Sichtfeld eher Flimmern wahr-
genommen, weshalb auch bei grolen Bildschirmen eine erhhte Wiederholungsrate angebracht ist, um
das Flimmern zu unterdriicken (Pausch et al., 1992). In einem modernen Simulator bei normaler Hel-
ligkeit sollte die Wiederholungsrate keinen Einfluss auf die Simulator Sickness haben, solange sie
konstant und nicht zu langsam ist (Mollenhauer, 2004).

Flimmern im Sichtbereich erhéht nicht nur die Wahrscheinlichkeit des Auftretens der Simulator
Sickness, sondern ist auch ablenkend und verursacht Augenprobleme (Harwood & Fowley, 1987;
Pausch et al., 1992; Rinalducci & MacArthur, 1990, alle; zitiert nach Kolasinski, 1995). Die Wahr-
nehmung des Flimmerns ist dabei nicht nur an die individuelle Flimmerverschmelzungsfrequenz ge-
kniipft (sieche Punkt 2.3.4.1), sondern héngt auch mit der konkreten Umsetzung der Sichtsimulation
zusammen. Um Flimmern zu unterdriicken, muss — wie im vorangegangenen Absatz bereits erwahnt —
mit zunehmender Helligkeit und bei einem weiten Sichtfeld die Wiederholungsrate ansteigen. Auch
der Zusammenhang zwischen Flimmern und Leuchtstoffverzogerungen wurde im vorigen Absatz {iber
die Wiederholungsrate bereits verdeutlicht.

Die Bildschirmaufldsung steht in Beziehung mit den zwei in den nachfolgenden Absétzen beschrie-
benen Faktoren Farbe und Kontrast sowie der spiter unter Punkt 2.3.4.3 erlduterten Helligkeit des
Displays. Helligkeit, Kontrast und Auflosung sind so miteinander verkniipft, dass im Bereich geringer
Helligkeit jede Verinderung eines dieser Faktoren sehr wahrscheinlich eine Anderung der anderen
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beiden Faktoren nach sich zieht, um ein angemessenes Bild zu ermoglichen (Pausch et al., 1992).
Durch eine begrenzte Auflosung konnte der Trainingsteilnehmer zentrale Eigenschaften {ibersehen,
die er eigentlich in der Umwelt wahrnehmen sollte. Dies kdnnte die Augen sehr anstrengen, da sie
versuchen, ein Bild zu fokussieren, das nicht scharf gestellt werden kann. Unter geringen Aufldsungs-
bedingungen konnen weiterhin Bildverzerrungen oder Image-Slips indirekt zur Simulatorkrankheit
beitragen. Image-Slips konnten einen optokinetischen Nystagmus auslosen, um das Bild mit einer
reflexartigen Augenbewegung zu stabilisieren, oder schlechte Informationen an das vestibulére Sys-
tem weiterleiten, was in einer geringeren Anpassung des vestibuldren Nystagmus resultieren wiirde.
Eine direkte Verbindung zwischen der Simulator Sickness und einer geringen Auflésung wurde aller-
dings bisher nicht festgestellt (siche auch Mollenhauer, 2004).

Farben werden foveal wahrgenommen und Bewegungen peripher (Levine & Shefner, 1991). Da die
Bewegungswahrnehmung eine wichtige Rolle einnimmt bei der Simulatorkrankheit, ist der Faktor
Farbe nur von untergeordneter Bedeutung. Ein lediglich indirekter Einfluss konnte sich ergeben,
wenn Farbdisplays zusétzlich eine niedrigere Auflosung haben (Pausch et al., 1992).

Ahnliches gilt fiir den Faktor Kontrast. Dieser ist definiert als Verhiltnis zwischen hdchstméoglicher
und niedrigster Helligkeit des Bildschirms (Pausch et al., 1992). Je groBer die Helligkeit, desto weni-
ger wirken sich Verdnderungen von Auflosung und Kontrast aus. Die Helligkeit steht allerdings mit
dem in diesem Kapitel schon erwdhnten Faktor Flimmern (Pausch et al., 1992) in Beziehung. Damit
iibt auch der Faktor Kontrast nur einen indirekten Einfluss auf die Simulatorkrankheit aus und zwar
iiber den Zusammenhang zum Flimmern.

Wihrend die oben genannte Wiederholungsrate angibt, wie oft ein Bildrahmen wiedergegeben wird,
gibt die Bildwiederholungsrate (update rate) die Geschwindigkeit wieder, mit der eine Szenenabfolge
generiert wird (Pausch et al., 1992). Als solche ist sie abhingig von der Komplexitit der Szene und
dem Leistungsvermdgen der verwendeten Computertechnologien (Pausch et al., 1992). Langsame
Bildwiederholungsraten kdnnen visuelle Verzogerungen bedingen, die sich nachteilig auf die Simula-
torkrankheit auswirken (Pausch et al., 1992). Nach Draper (1996) arbeitet der vestibuldre Nystagmus
intern mit einer Latenz von 20 ms bevor eine Augenbewegung als Reaktion auf eine Kopfbewegung
gemacht wird. Somit verfiigen die meisten Simulationssysteme iiber grafische Systeme, deren Bild-
wiederholungsrate wesentlich langsamer ist als die Fahigkeit des Nervensystems eine Verdnderung zu
entdecken. Daraus resultieren zusétzliche Nichtiibereinstimmungen von Sinnesinformationen, die zur
Entwicklung von Simulatorkrankheitssymptomen beitragen (Mollenhauer, 2004).

Zeitliche Verzogerungen (time lag) konnen sowohl im Sichtsystem als auch im Bewegungssystem
auftreten. Gemeint ist eine Verzogerung zwischen der Eingabe, die der Trainingsteilnehmer im Simu-
lator macht (z.B. Lenkradbewegung, Bremsen), und den damit verbundenen Verdnderungen im Sicht-
und Bewegungssystem des Simulators (Pausch et al., 1992). Zeitliche Verzégerungen sind vor allem
dann problematisch, wenn sie zu Konflikten zwischen visuellen und vestibuldren Sinnesinformationen
fiihren.

Der Logik der sensorischen Konflikttheorie folgend kommt es bei fehlenden Bewegungsinformationen
in einem Simulator ohne Bewegungsplattform zu einer offensichtlichen Diskrepanz zwischen der
durch das visuelle Displaysystem vermittelten Eigenbewegung und der fehlenden korrespondierenden
Stimulation des Vestibularorgans (McCauley & Sharkey, 1992).

Aufgrund von hohen Simulatorkrankheitsinzidenzen in statischen Fahrsimulatoren wurden Bewe-
gungsplattformen eingefiihrt (Casali, 1986). Nach der sensorischen Konflikttheorie miisste die Ergén-
zung von Bewegungsinformationen durch die Plattform den visuell-vestibuldren Konflikt reduzieren.
Allerdings finden sich empirische Befunde sowohl dafiir, dass in Simulatoren mit Bewegungssystem
weniger Simulatorkrankheitsbeschwerden auftreten als in Simulatoren ohne Bewegungssystem (z.B.
Curry et al., 2002; Watson, 2000), als auch dafiir, dass durch die Bewegungsplattform die Simulator-
krankheit nicht reduziert wird (z.B. Sharkey & McCauley, 1992). Eine Untersuchung von 14 Flugsi-
mulatoren (Kennedy & Fowlkes, 1992) erbrachte im Ergebnis eine Korrelation von .63 zwischen Be-
wegungsplattform (O=feststehender Simulator, 1=Simulator mit Bewegungssystem) und dem TOTAL
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SCORE des SSQ (je hoher der Score, desto stirker die Beschwerden). Kennedy, Lilienthal et al.
(1989) verglichen Daten aus zehn verschiedenen Flugsimulatoren. Die Simulatoren mit den hdchsten
Simulatorkrankheitsinzidenzen verfiigten unter anderem alle {iber ein Bewegungssystem mit sechs
Freiheitsgraden und grofle Bildschirme mit einem weiten Sichtfeld. Bei den Flugsimulatoren ohne
Bewegungsplattformen wurden die niedrigsten Simulatorkrankheitsraten gefunden.

Die Implementierung einer Bewegungsplattform in die Simulation ist also per se keine Garantie dafiir,
dass die Simulator Sickness reduziert wird. Es gibt viele konfundierte Faktoren, die iiber Erfolg oder
Versagen von simulatorkrankheitsreduzierenden Maflnahmen entscheiden: Korrelationen mit der visu-
ellen Darstellung, dem Tuning der Bewegungsplattform, zeitliche Verzégerungen und Elementen der
Fahraufgabe (Mollenhauer, 2004).

Ein gut getuntes Bewegungssystem kann zu einem gewissen Teil das Problem der Simulator Sickness
reduzieren (Casali, 1986). Aber auch mit einem addquaten Bewegungssystem konnen andere abwei-
chende Stimuli (z.B. visuelle Verzerrungen) immer noch simulatorkrankheitsférderliche Bedingungen
herstellen (Kennedy, Hettinger et al., 1990). Wie bereits erldutert, kommt es zwischen Sicht- und Be-
wegungssystem zu zeitlichen Verzogerungen. Somit stellt sich die Frage, welches System das andere
fithren soll. Mit genau dieser Frage beschéftigten sich Frank et al. (1988) in einer Fahrsimulationsstu-
die. Es zeigte sich im Ergebnis, dass sich visuelle Verzogerungen stérender auf Leistung und Wohlbe-
finden der Fahrer auswirkten als Verzogerungen des Bewegungssystems. Deshalb empfehlen die Au-
toren, dass Bewegungen in der visuellen Szene vor der Bewegung der Plattform einsetzen sollten. Ein
weiterer wichtiger Aspekt ist die Frage, wie viel Bewegung durch die Plattform gegeben werden sollte
(Casali, 1986). Diese Frage kann aber nur in Abhéngigkeit von der Aufgabe beantwortet werden, da
die Angemessenheit der Bewegung, die der Simulator produzieren soll, nur unter Beriicksichtigung
der zu erfiillenden Trainingsaufgabe eingeschitzt werden kann (McCauley & Sharkey, 1992).

Je aggressiver das Mandver, desto grof3er ist die Diskrepanz zwischen der Dynamik des Realflugzeugs
und der des Flugsimulators, wéhrend das Muster optischen FlieBens im Flugzeug und im Simulator
gleich bleibt (McCauley & Sharkey, 1992). Eine Bewegungsplattform ist bei Geradeausflug unwich-
tig. Das Gleiche gilt wahrscheinlich auch fiir bloes Geradeausfahren in einem Fahrsimulator. Ande-
rerseits ist nach McCauley und Sharkey (1992) eine Bewegungsplattform unzureichend, wenn sie in
einem Kampf-Manover-Szenario angewendet wird, das schnelle, mehrfache und lang gezogene Be-
schleunigungen beinhaltet. Denn kein Bewegungssystem eines Flugsimulators ist in der Lage, mehr
als den Beginn einer lang anhaltenden Beschleunigung zu vermitteln.

Die hydraulischen Hexapod-Bewegungssysteme, die in Flugsimulatoren gewohnlich Anwendung fin-
den, verfiigen iiber einen limitierten Schwenkbereich und eignen sich nur fiir sanftes Mandvrieren. Fiir
aggressive Manover werden so genannte Motion-Washout-Algorithmen implementiert, die die Platt-
form innerhalb ihrer physikalischen Grenzen halten (McCauley & Sharkey, 1992). Diese Algorithmen
reduzieren die Steigung und Dauer der Plattformbeschleunigungen relativ zum realen Flugzeug. Initia-
le Bewegungsreize werden zu Beginn einer Beschleunigung gegeben und sind gefolgt von unter-
schwelligen Beschleunigungen in die Gegenrichtung. Diese Beschleunigungen in die Gegenrichtung
beim Washout kdnnen zur Entstehung sensorischer Konflikte beitragen (McCauley & Sharkey, 1992).
Motion-Washout-Algorithmen finden ihre Anwendung ebenfalls in der Fahrsimulation.

Weiterhin gibt es einige Beispiele dafiir, dass sich die Fahrleistung durch das Hinzufiigen von Bewe-
gung verbessert. In einer Studie von Reymond et al. (1999) zeigte sich in der Bedingung mit Bewe-
gung, dass die Probanden langsamer durch Kurven fuhren als in der Bedingung ohne Bewegung. Die
Autoren vermuten, dass die Querbeschleunigungsinformationen die Fahrer dazu veranlasst haben, die
Geschwindigkeit zu reduzieren, um das Risiko, von der StraBe abzukommen, zu verringern. Uberein-
stimmend mit einer von Ritchie, McCoy und Welde (1968, zitiert nach Reymond et al., 1999) aufge-
stellten Hypothese gehen sie davon aus, dass die lateralen Beschleunigungsinformationen in der Be-
dingung mit ausgeschaltetem Bewegungssystem, in der nur visuelle Informationen zur Verfligung
stehen, unterschétzt werden und somit zu einem niedrigeren wahrgenommenen Risiko und einer hohe-
ren Geschwindigkeit fiihren. Dieses Ergebnis legt nahe, dass die Fahrer durchaus die Beschleuni-
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gungsinformationen des Bewegungssystems nutzen, um ihr Risiko abzuschitzen. Es dominiert also
nicht nur der visuelle Eindruck. In dieser Studie fithrte das Hinzufiigen von Bewegung dazu, dass sich
das Verhalten der Fahrer mehr an das Verhalten in der realen Welt annéherte.

Auch Siegler et al. (2001) untersuchten den Einfluss von Bewegung auf Fahraufgaben. Vor allem Ab-
bremsen bis zum Stillstand des Autos und Abbiegen an Kreuzungen mit einem Winkel von 90° in
einer stddtischen Simulationsumgebung beinhalten hohe Beschleunigungen. Der Fahrer nimmt die
Verzogerung beim Abbremsen iiber das vestibuldre System und propriozeptive Empfindungen von
Hals und Rumpf wahr. Beim Bremsen in einem Simulator ohne Bewegungssystem fehlen diese Emp-
findungen, so dass ein visuell-vestibuldrer Konflikt entstehen kann. In der Bedingung mit Bewegung
machten die Fahrer Bremseingaben, die nahe an denen waren, die man auch im Realfahrzeug erwarten
wiirde, verglichen mit den ungewdhnlich groflen und unrealistischen Bremseingaben in der Bedingung
ohne Bewegung. Weiterhin wurden Unterschiede im Abbiegeverhalten gefunden. Das Abbiegen in
einer stadtischen Umgebung beinhaltet grole Léngs- und Querbeschleunigungen und wird zudem
dadurch erschwert, dass das Szenario sehr detailreich ist (z.B. Gebédude, FuBBgénger, andere Autos). Es
zeigte sich im Ergebnis, dass die durch die Plattform vermittelte Querbeschleunigung dazu fiihrte, dass
die Fahrer weitere Radien fuhren als in der Bedingung ohne Bewegung. Auch in dieser Studie zeigte
sich, dass die Fahrer ohne die Vermittlung von Querbeschleunigung schneller durch Kurven fuhren als
in der Bedingung mit vestibuldrer Bewegungsinformation.

2.3.4.3 Aufgabenbedingte Faktoren

Zu den aufgabenbedingten Faktoren zéhlen das Ausmal} der Kontrolle, die Dauer der Exposition, das
globale Muster optischen FlieBens, die Geschwindigkeit der Eigenbewegung, illusorische Eigenbewe-
gung, Kopfbewegungen, Beschleunigung, ungewohnte Manover, Helligkeit, sitzende vs. stehende
Position des Anwenders im Simulator, Art der Anwendung, Hohe iiber Grund und Fortbewegungsart.
Die beiden zuletzt genannten Einflussfaktoren sind speziell bezogen auf die Flugsimulation bzw. Cy-
berspaceanwendungen und werden aus diesem Grund nicht néher ausgefiihrt.

Gewihrt man dem Anwender Kontrollmoglichkeiten bei der Ausfithrung der Aufgabe, reduziert sich
die Simulatorkrankheitsrate. Kontrolle ist in diesem Zusammenhang gleichbedeutend mit der Mog-
lichkeit zur Antizipation zukiinftiger Bewegungen des Simulators. Diese Bewegungsantizipation er-
moglicht es, sich auf den Simulator einzustellen, und schiitzt somit vor dem Erlebnis nicht kohdrenter
Sinnesinformationen (Pausch et al., 1992). Entsprechend sind geringere Auspragungen der Simulator-
krankheit bei Piloten und Fahrern im Vergleich zu Copiloten und Passagieren zu beobachten (Casali,
1986). Hat also der Trainingsteilnehmer Moglichkeiten, selbst Input zu erzeugen, und somit hohe
Kontrolle, reduziert sich die Simulatorkrankheitsanfalligkeit (Pausch et al., 1992).

Die Simulatorkrankheit héngt mit der zeitlichen Erstreckung der simulatorgestiitzten Trainingseinhei-
ten insofern zusammen, als dass mit zunehmender Dauer der Simulatortbungen die Simulator-
krankheitsinzidenzen ansteigen (McCauley & Sharkey, 1992). Kennedy und Fowlkes (1992) berichten
eine Korrelation von .50 zwischen Flugdauer (0=0-1h, 1=1.1-2h, 2=mehr als 2h) und dem TOTAL
SCORE des SSQ, d.h. je ldnger die Trainingseinheit in den 14 untersuchten Flugsimulatoren (n>2000
Expositionen) war, desto stiarker waren auch die Simulatorkrankheitsbeschwerden. Eine neuere Unter-
suchung in Helikoptersimulatoren (Kennedy, Stanney & Dunlap, 2000) belegt ebenfalls einen Anstieg
der TOTAL SCORES mit zunehmender Trainingsdauer (siche Tabelle 2.3-10). Neben der Dauer wur-
de in dieser Studie auch die Anzahl der Expositionen untersucht. Es konnte gezeigt werden, dass die
TOTAL SCORES in der ersten Exposition am hdchsten waren und mit jeder weiteren Trainingseinheit
immer mehr abnahmen (siehe auch Tabelle 2.3-11). Generell wird empfohlen, die Dauer einer Trai-
ningseinheit im Simulator unter keinen Umstédnden auf mehr als zwei Stunden auszuweiten und auch
Pausen einzulegen (Kennedy, Berbaum et al., 1987).
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Tabelle 2.3-10: Deskriptive Statistiken der TOTAL SCORE-Skalenwerte fiir unterschiedlich lange Trainingsein-
heiten in Helikoptersimulatoren aus der Studie von Kennedy, Stanney & Dunlap (2000).

Dauer der Trainingseinheit

0-1h 1-2h 2-3h >3h
m 10.78 14.09 14.67 17.48
sd 15.42 14.62 18.55 17.29
n 85 672 129 52

Tabelle 2.3-11: Deskriptive Statistiken der TOTAL SCORE-Skalenwerte im Verlauf von sieben Trainingseinhei-
ten in einem Helikoptersimulator aus der Studie von Kennedy et al. (2000).

Anzahl der Trainingseinheiten

1 2 3 4 5 6 7 Total
m 15.53 10.73 4.38 431 2.40 2.26 1.55 5.88
sd 22.03 30.12 7.29 7.53 5.03 4.94 4.11 15.63
n 53 53 53 53 53 53 53 371

Das Muster des optischen FlieRens liefert dem Anwender Informationen iiber die Geschwindigkeit
seiner Eigenbewegung. Beide Einflussfaktoren sind eng miteinander verkniipft. In einem Simulator
fiihrt ein extrem niedriges Tempo dazu, dass optisch gar keine Bewegung empfunden wird, ein zu
schnelles Tempo ldsst die Bewegung verschwimmen. Weiterhin ist in einer typischen Fahrszene der
optische Fluss meist sehr hoch, weil der Augenpunkt des Fahrers nahe an der Stralenoberflache ist,
und die Szenerie oft viele Details, wie z.B. andere Fahrzeuge, Gebdude, Verkehrszeichen und Fu3gin-
ger, beinhaltet (Mollenhauer, 2004). Bei einem statischen Simulator tritt das Phdnomen der illusori-
schen Eigenbewegung auf. Dieses Phdnomen erlebt man beispielsweise auch, wenn man in einem
stehenden Zug aus dem Fenster auf den Zug am Nebengleis schaut. Féhrt dieser an, hat man kurzfris-
tig das Gefiihl, sich selbst zu bewegen, obwohl der eigene Zug weiterhin steht. Dieser Effekt findet
sich auch in virtuellen Umwelten. Visuelle Repréasentationen von Bewegung beeinflussen das ves-
tibuldre System, da bei visueller Beschleunigungsinformation auch eine entsprechende vestibulére
Beschleunigungsinformation erwartet wird. Displays, die starke vestibuldre Effekte produzieren, rufen
auch die meisten Simulatorkrankheitsbeschwerden hervor (Kennedy, Hettinger et al., 1990). Wenn ein
Stimulus ein starkes Gefiihl der Eigenbewegung hervorruft, hingt es von der Ubereinstimmung zwi-
schen simulierten und realen Stimuli ab, ob Simulator Sickness auftritt oder nicht (Kennedy, Berbaum
& Smith, 1993). Weiterhin beeinflusst die Weite des Sichtfelds (siehe dazu auch Punkt 2.3.4.2) die
Eigenbewegungsempfindung, da ein weites Sichtfeld eine groBere Bewegungswahrnehmung ermog-
licht. Ein weites im Vergleich zu einem engen Sichtfeld hat ein stirkeres Gefiihl der Eigenbewegung
zur Folge und erhoht somit auch Auftreten und Stirke der Beschwerden (Kennedy, Lilienthal et al.,
1989). So beinhaltet ein weites Sichtfeld eine erhohte Stimulusanzahl in der peripheren Sicht, von der
bekannt ist, dass sie einen Einfluss auf die Eigenbewegungswahrnehmung hat (Mollenhauer, 2004).

Die Verdnderungen im Muster des optischen FlieBens werden vom visuellen System aufgenommen
und informieren auch iiber Linear- und Rotationsbeschleunigungen. In der realen Umwelt werden
diese Verdnderungen von korrespondierenden vestibuldren Informationen begleitet. Besonders in ei-
nem feststehenden Simulator fehlt diese vestibuldre Information fiir den intersensorischen Abgleich
und trigt somit zum sensorischen Konflikt bei.

Das Potential zur Eigenbewegungsempfindung konnte in Fahrsimulatoren sogar noch grofer sein als
in Flugsimulatoren (McCauley & Sharkey, 1992), da in letzteren der Augenpunkt in einer grofleren
Hohe liegt und somit das Muster des optischen Flie3ens langsamer ist (unter Ausnahme von Mandvern
in Bodenndhe). Sowohl die Szenenkomplexitit als auch das Muster des optischen FlieBens sind in
Simulatoren fiir Bodentransportmittel (z.B. Auto, Panzer, Lkw) gewohnlich grof3er.

Ferner konnen heftige und schnelle Kopfbewegungen die Simulatorkrankheit verstirken, was auf
Coriolis- bzw. Pseudo-Coriolis-Effekte (Kopfneigungen bei rein optokinetischen Reizen) zuriickge-
fiihrt wird (Dichgans & Brandt, 1973). Bei schnellen und/oder heftigen Kopfbewegungen im Simula-
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tor macht sich die Corioliskraft sehr stark beim Anwender bemerkbar, was die Symptome der Simula-
tor Sickness verstéirken kann.

Unterschiedliche Trainingsaufgaben beinhalten unterschiedlich intensive Mandver. Insbesondere die
Darstellung aggressiver Manover unterliegt den physikalischen Grenzen des Simulators, die zu Grun-
de liegenden Linear- und Rotationsbeschleunigungen addquat nachzubilden. Obwohl Forschungser-
gebnisse beziiglich des Zusammenhangs von Mandverintensitdt und Simulatorkrankheit nicht einheit-
lich sind, wird vermutet, dass mit zunehmender Manoverintensitit auch die Inzidenz der Simulator-
krankheit ansteigt (McCauley & Sharkey, 1992). Daher sollten Aufgaben, die die Simulation hoher
Linear- oder Rotationsbeschleunigungen erfordern, vermieden oder kurz gehalten werden.

Zusitzlich sollten Trainingsaufgaben, die auergewohnliche oder ungewohnte Mandver beinhalten,
vermieden werden (McCauley & Sharkey, 1992). Vor allem schnelles Fahren in engen Kurven, lang-
sames Durchfahren lang gezogener Kurven und Kreuzungssituationen sind provokative Situationen in
Fahrsimulatoren, da sie atypische Kopfbewegungen ausldsen konnen (Money, 1980; zitiert nach Frank
& Casali, 1986). Simulatorkrankheitsforderlich sind auch das abrupte Einfrieren (situational freeze)
der simulierten Situation und schnelles zeitliches Vor- bzw. Zuriicksetzen der Simulation (situational
reset) wihrend der Trainingsteilnehmer noch im Simulator ist und den Bildschirm beobachtet (Frank
& Casali, 1986). Es wird empfohlen, Leerszenen beim Betreten und Verlassen des Simulators zu zei-
gen, sowie bei einem situational reset den Trainingsteilnehmer zu bitten, die Augen zu schlieBen oder
den Kopf zu senken, um den Blick vom Bildschirm abzuwenden (Frank & Casali, 1986).

Ausgehend von der Theorie der Haltungsinstabilitdt wird vermutet, dass eine sitzende im Vergleich zu
einer stehenden Position des Anwenders im Simulator aufgrund reduzierter Anforderungen an die
Haltungskontrolle vor dem Auftreten der Simulatorkrankheit zu schiitzen vermag (Riccio & Stoffre-
gen, 1991).

Die Art der Anwendung beeinflusst das Auftreten von Simulator Sickness (McCauley & Sharkey,
1992). Die Autoren fiihren die Begriffe ,,nahe* (near) und ,,ferne (far) Anwendungen virtueller Reali-
tit ein. Nahe Anwendungen beinhalten nahe liegende Objekte, eine stationdre Position und eine feh-
lende Eigenbewegungsillusion. Ferne Anwendungen umfassen weiter entfernte Objekte, die Notwen-
digkeit der Eigenbewegung im Raum und visuell induzierte Eigenbewegungsempfindungen (Vektion).
Die Simulatorkrankheit tritt hauptsidchlich in fernen Anwendungen, zu denen auch Flug- und Fahrsi-
mulatoren gehdren.
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2.4 Zusammenfassende Bewertung und methodische Anmerkungen

Fiir die Entstehung der Simulatorkrankheit wurden unterschiedliche theoretische Ansétze entwickelt,
die jedoch das Auftreten und die zu beobachtenden Phidnomene bislang nicht vollstindig erkldren
koénnen. Neben den theoretischen Annahmen wurde eine Vielzahl von Einflussfaktoren identifiziert,
die das Auftreten von Kinetose in Simulationsumgebungen begiinstigen. Diese lassen sich einteilen in
personspezifische, aufgabenbezogene und technische Faktoren. Auf der Basis des Wissens um deren
Wirkung lassen sich gezielt Maflnahmen definieren, die dem Problem der Simulatorkrankheit entge-
genwirken konnen. Obwohl die Mehrzahl der Studien dem fliegerischen Bereich entstammt, lassen
sich viele Befunde auch auf die Fahrsimulation iibertragen.

Auftreten und Ausmall der Kinetosebeschwerden stellen im Rahmen der Evaluation eines Fahrsimula-
tortrainings wichtige Kriterien dar. Bis dato findet sich fiir eine vergleichende Analyse unterschiedli-
cher Fahrsimulatoren kein ausreichendes Material. Die wenigen vorhandenen Studien sind aufgrund
sehr unterschiedlicher Expositionsdauern und Fahraufgaben — beide Faktoren haben einen wesentli-
chen Einfluss — kaum vergleichbar.

Zur Erfassung des Ausmalfles der Simulatorkrankheit hat sich der Simulator Sickness Questionnaire
nach Kennedy, Lane et al. mittlerweile als Standardverfahren etabliert. Im fliegerischen Bereich wird
er quasi als ,,Benchmark” verwendet. Dabei dient der TOTAL SCORE als globales Ma8 fiir das Simu-
latorkrankheitsproblem, wéhrend die Subskalen spezifische Symptomcluster abbilden. In aktuellen
Forschungsarbeiten der Gruppe um Kennedy wird versucht, mit Hilfe des Fragebogens Probleme der
technischen Gestaltung in Simulatoren aufzudecken. Herangezogen werden dazu die Subskalen-
Scores, von denen angenommen wird, dass bestimmte Symptomprofile auf spezifische technische
Defizite hinweisen. So wird z.B. ein hoher NAUSEA-Score mit den dynamischen Eigenschaften und
den Zeitverziigen des Bewegungssystems in Verbindung gebracht. Empirische Belege fiir diese An-
nahme liegen bislang nicht vor.

Da der SSQ zunehmend héufiger auch zur Bewertung anderer Simulationsumgebungen und virtueller
Realititen verwendet wird, seien an dieser Stelle einige Punkte angemerkt, die insbesondere methodi-
sche Aspekte und Fragen der Ubertragbarkeit des Verfahrens auf die Fahrsimulation betreffen.

Der SSQ wurde anhand eines Datenpools aus verschiedenen Flugsimulatoren entwickelt. Dabei spie-
geln die Skalengewichte die in dieser vergleichsweise homogenen Stichprobe gegebenen Varianzen
wider. Zu priifen ist — und hierzu liegen derzeit keine Studien vor — ob und inwieweit die SSQ-
spezifischen Gewichtungen auf andere Simulatoranwendungen iibertragbar sind®. Zweifel hieran erge-
ben sich aus unterschiedlichen Griinden:

e Selektivitit der Stichprobe: Die Skalenscores basieren auf den Angaben von Piloten. Bei diesen
handelt es sich um eine gegeniiber der Population, die in Fahrsimulatoren ausgebildet werden soll,
sehr homogene Gruppe. Diese Homogenitét resultiert zum einen aus Selektions- und zum anderen
aus Trainingseffekten. So wéhlen Personen mit hoher Anfilligkeit fiir Bewegungskrankheiten si-
cher nicht den Pilotenberuf bzw. werden im Voraus selektiert. Des Weiteren bildet das Simulator-

Eine dhnliche Kritik wurde von Kim, Parker und Park (2004) gedufBert, die ebenfalls Fahrsimulationsuntersuchungen
durchfiihrten und in Anlehnung an den SSQ einen eigenen Fragebogen konstruierten. Verwendet wurden insgesamt 24
Symptome, die auf einer elfstufigen Skala zu beurteilen waren, auf vier Symptomprofilen differenzierten und ebenfalls
die Ableitung von Skalenscores ermdglichten. Die Angaben dieser Autoren basieren auf einer Stichprobe von insgesamt
n=64 Koreanern, die in einem feststehenden Fahrsimulator untersucht wurden. Da Asiaten als anfélliger fiir visuell indu-
zierte Eigenbewegungen gelten (Stern et al., 1993; zitiert nach Kolasinski, 1995), handelt es sich in dieser Studie eben-
falls um eine sehr spezielle Stichprobe. Ein weiterer Kritikpunkt betrifft den geringen Stichprobenumfang: iiblicherweise
sollte der Berechnung von Faktorenanalysen eine gegeniiber der Variablenzahl mindestens dreifach héhere Probanden-
zahl zugrunde liegen.
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training einen festen Bestandteil der fliegerischen Ausbildung und es ist aufgrund der Literaturbe-
funde davon auszugehen, dass Adaptation an eine Simulationsumgebung zu einer Reduktion der
Beschwerden fiihrt. Wie bei Kennedy, Lane et al. (1993) ausgefiihrt, wurde bei der faktorenanaly-
tischen Berechnung keine Trennung inter- und intraindividueller Varianz vorgenommen, d.h. es
gehen teilweise auch Mehrfachmessungen einer Person ein, was letztlich zu einer Verringerung
der Stichprobenvarianz fiihrt.

Aufgabenspezifitit: Es ist davon auszugehen, dass sich die in der Flugsimulation vorliegenden
Anforderungen massiv von den in der Fahrsimulation gegebenen unterscheiden. Dies betrifft z.B.
Aspekte der Wahrnehmung von Eigenbewegungen (vgl. Abschnitt 2.3.4.3) und hier insbesondere
die das Fahren kennzeichnende haufig wechselnde Dynamik von Bewegungssituationen.

Seite 30



Datenerhebungen zur Kinetose: Untersuchungsreihe I

3 Datenerhebungen zur Kinetose im Projekt VTS

3.1 Ubersicht der Evaluationsarbeiten

Das Training polizeilicher Einsatzfahrten in der Fahrsimulation ist gekennzeichnet durch eine Reihe
von Bedingungen, die aufgrund vorliegender Literaturbefunde als kinetoseforderlich einzustufen sind.
An erster Stelle ist dabei wohl die Intensitit der Fahrmandver zu nennen (McCauley & Sharkey,
1992): insbesondere Stadt-Einsatzfahrten sind charakterisiert durch héufige Abbiege- und Bremsma-
nover, die mit hohen Quer- und Langsbeschleunigungen einhergehen und das Kinetoserisiko massiv
erhéhen. Ein weiterer Faktor ergibt sich aus den zeitlichen Rahmenbedingungen des zweitégigen Trai-
nings (siehe hierzu ausfiihrlich Teilbericht I): innerhalb kurzer Zeit absolviert jeder Trainingsteilneh-
mer mehrere Simulatorfahrten. Intensive Adaptationsphasen und mehrtigige Pausenzeiten (Watson,
1998), wie sie im fliegerischen Bereich zur Reduktion von Kinetose eingefiihrt werden, sind aufgrund
der straffen Trainingsorganisation in der Fahrausbildung nicht moglich.

Mit Aufnahme des Simulatortrainings in Sulzbach-Rosenberg wurde die Thematik Simulatorkrankheit
dann auch zum auflerplanméBigen Gegenstand der Evaluationsarbeiten, da bereits in den ersten Test-
laufen im Februar 2003 auffillig wurde, dass sich aufgrund unerwartet hoher Kinetose-Raten massive
Beeintrachtigungen der Trainingseffizienz ergeben.

In Zusammenarbeit mit dem Simulatorhersteller wurde deshalb eine Reihe von MaBnahmen ergriffen,
um dem Problem zu begegnen. Diese MaBnahmen wurden durch kontinuierliche Erhebungen und
Auswertungen begleitet. Die Projektarbeiten zur Erfassung und Reduktion von Kinetose lassen sich
dabei in mehrere Phasen unterteilen. Nachstehende Tabelle 3.1-1 gibt einen Uberblick.

Tabelle 3.1-1: Ubersicht der Erhebungsphasen zur Kinetose.

KW Projektarbeiten

Untersuchungsreihe I:
05/2003-06/2003 Beobachtungen wéhrend der Trainingstestlaufe
08/2003-10/2003 Erfassung von Ausfallraten (Instruktorprotokolle)
11/2003-15/2003 Beobachtungsreihe zur Ansteuerung des Bewegungssystems
20/2003-30/2003 Beobachtungsreihe ,,Neutuning®
39/2003- 06/2004 Untersuchungsreihe II: ,,Inzidenz, Symptomatik, Nachwirkungen*
07/2004-18/2004 Untersuchungsreihe III: Fahrten mit / ohne Bewegungssystem

In der Anfangsphase des Projekts wurden Modifikationen der urspriinglichen Konfiguration des Be-
wegungssystems vorgenommen. Bei der Darstellung der Ergebnisse dieser Untersuchungsreihen stiit-
zen wir uns im Folgenden ausschlieflich auf die beobachteten Ausfallraten. Die Ergebnisse dieser
Erhebungen sind Gegenstand des Kapitels 3.2.

In Kapitel 4 dargestellt werden die Ergebnisse umfassender Datenerhebungen, in denen u. a. der SSQ
eingesetzt wurde, um Haufigkeiten und Ausmalle der Kinetosebeschwerden zu erfassen. Eine weitere
Untersuchungsreihe, in der die Auswirkungen des Fahrens mit und ohne Bewegungssystem analysiert
wurden, ist Inhalt des Kapitels 5.
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3.2 Untersuchungsreihe I: Ausfallraten bei Variation der Konfigurationen

3.2.1 Malnahmen aufgrund der Erfahrungen der Trainingstestlaufe

Zur Erprobung des Schulungsablaufs wurden in den KW 5 und 6/2003 zwei Testldufe durchgefiihrt,
an denen Beamte der Einsatzstufe teilnahmen. Wihrend der Trainingsbeobachtungen wurde sehr
schnell offensichtlich, dass die Simulatorfahrten mit massiven Beeintrdchtigungen des Befindens und
hohen Ausfallraten einhergingen. Als Konsequenz dieser ersten Erfahrungen wurden mehrere Maf3-
nahmen ergriffen. Diese lassen sich wie folgt gliedern:

e Verkiirzung der Expositionsdauer: In mehreren Forschungsarbeiten finden sich Belege fiir den
Einfluss der Dauer des Simulatoraufenthalts auf die Symptomauspriagung (McCauley & Sharkey,
1992) und die Dauer der Nachwirkungen (Fowlkes, Kennedy, & Lilienthal, 1987). Typischerweise
werden Beschwerden erst bei ldngerer Benutzung berichtet. Im Extremfall — und dies wurde in der
Einsatzfahrtsimulation beobachtet — konnen Symptome allerdings schon nach weniger als zehn
Minuten auftreten. Als Konsequenz wurden die ohnehin kurzen Trainingssequenzen unmittelbar
nach der Testlaufphase noch einmal iiberarbeitet, so dass pro Ubungsfahrt eine zeitliche Dauer
von 8-10 Minuten nicht {iberschritten wurde.

e Klimatisierung: Grund zur Beschwerde gab die Klimatisierung der Fahrzeugkabine. In der Folge
wurden die Temperaturen im Innenraum gesenkt und die Beliiftung verstarkt.

e Verdnderung der Lenkungseigenschaften durch RDE: Das Fahrverhalten des Simulatorfahrzeugs
erwies sich als extrem gewohnungsbediirftig und gab Anlass zu massiven Beschwerden beziiglich
der Lenkungs- und Bremseigenschaften. Verbesserungen wurden erwartet aufgrund der im An-
schluss an die Testldufe von RDE vorgenommenen Anpassungsarbeiten. Nahere Informationen zu
den technischen Details liegen dem Begleitprojekt nicht vor.

e Verdnderung der Instruktion: Die ersten Erfahrungen im Training fithrten weiterhin zu einer Sen-
sibilisierung der Instruktoren hinsichtlich der Fritherkennung der Anzeichen bei der Beobachtung
des Fahrers und des Ergreifens geeigneter Maflnahmen (Pausengestaltung, Unterbinden der Be-
obachtung am Mitschauplatz bei Teilnehmern mit Beschwerden, etc.).

3.2.2 Ausfallraten der Ausgangskonfiguration

Um die Ausfallraten zu quantifizieren, wurde mit Beginn der eigentlichen Schulungen in KW 8 ein
Beobachtungsprotokoll der Simulatorfahrten gefiihrt. In diesem Protokoll wurde fiir jede Ubung fest-
gehalten, ob der Fahrschiiler diese vollstindig absolvierte, vorzeitig abbrach bzw. nicht absolvierte.
Gefahren wurde in diesen drei Trainingswochen mit der im Oktober 2002 definierten Ausgangskonfi-
guration des Bewegungssystems.

Ein ,,Ausfall” ist im Folgenden gekennzeichnet durch das Auftreten starker Beschwerden, die
e zu einem vorzeitigen Fahrtabbruch fiihren,
e den Nichtantritt einer Trainingsfahrt zur Folge haben,

e oder eine Fortfiihrung des Trainings nur unter verdnderten Simulatorbedingungen erlauben (hier
Deaktivieren des Bewegungssystems).

Die Erfassung der Ausfallraten auf der Basis der Instruktorprotokolle erstreckte sich insgesamt {iber
drei Wochen (KW 8-10), in denen N= 64 Auszubildende das Simulatortraining absolvierten. Die Er-
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gebnisdarstellung beriicksichtigt den zeitlichen Verlauf innerhalb des zweitidgigen Trainings, das pro
Fahrer mehrere Simulatoriibungen vorsicht. Im genannten Erhebungszeitraum enthielt der Trainings-
plan am ersten Tag fiinf, am zweiten Tag drei Ubungsfahrten.

Fiir jede Ubung wird der prozentuale Anteil der Trainingsteilnehmer angegeben, die die Fahrt auf-
grund kinetosebedingter Beschwerden nicht in der vorgesehenen Weise absolvierten. Da mehrere
Fahrten aufgrund technischer Gegebenheiten oder knapper zeitlicher Rahmenbedingungen nicht statt-
fanden, wurde pro Ubung eine korrigierte Gesamtzahl der Fahrten ermittelt (Abbildung 3.2-1). Die
Ergebnisse der Auswertungen sind enthalten in Tabelle 3.2-1 und grafisch dargestellt in Abbildung
3.2-2.

Vollstandig absolvierte Fahrten
in der vorgesehenen
beriicksichtigt Konfiguration

Zahl der Trainings-
teilnehmer =100%
(pro Ubung ermittelt)

Kinetose-bedingte Abweichungen
von der Soll-Konfiguration

a) vorzeitiger Fahrtabbruch
b) Ausfall der Fahrt
c) Fahrt in der Alternativ-Konfiguration

Gesamtzahl der
Trainingsteilnehmer

nicht berlicksichtigt

Ausfélle/Abbriiche wegen

a) Zeitmangel

b) technischer Gegebenheiten
c) sonstiger Griinde

Abbildung 3.2-1: Berechnung der Gesamtzahlen auswertungsrelevanter Fahrten pro Simulatoriibung.

Tabelle 3.2-1: Hiufigkeitsstatistik der Ausfallraten fiir die Ausgangskonfiguration in KW 8-10
(T=Trainingsfahrt, E=Einsatzfahrt).

Fahrten Fahrten in der Soll- Kinetosebedingte
gesamt Konfiguration Ausfalle
Trainingstag Ubung Fahrt Nior N % N %
1 1 T-BAB 63 62 98.41 1 1.59
2 T-Land 63 57 90.48 6 9.52
3 E-Land 63 43 68.25 20 31.75
4 T-Stadt 53 29 54.72 24 45.28
5 E-Stadt 1 27 14 51.85 13 48.15
2 6 E- BAB 59 37 62.71 22 37.29
7 E-Stadt 2 59 35 59.32 24 40.68
8 E-Stadt 3 55 31 56.36 24 43.64

Fiir den dreiwdchigen Beobachtungszeitraum, in der mit der Ausgangskonfiguration gefahren wurde,
sind folgende Punkte festzuhalten:

e Die Ausfallraten aufgrund massiver Kinetosesymptome nehmen an beiden Tagen von Fahrt zu
Fahrt zu.

e Am Trainingstag 1 sind bereits bei der zweiten Fahrt 10% Ausfille zu verzeichnen.

e Der stirkste Anstieg der Ausfallrate findet sich nach der zweiten Trainingsfahrt (Datenbasis
Land).
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e Die Ausfallquoten erreichen Werte von nahezu 50% am Ende des Trainingstags 1.

e Es gibt einen ,,Erholungseffekt™ zwischen Tag 1 und Tag 2: die Ausfallquoten der ersten Fahrt am
Trainingstag 2 sind geringer als bei der letzten Fahrt des ersten Trainingstags.

e Betrachtet man die Hohe und den Verlauf der Ausfallraten am zweiten Trainingstag, ist nur eine
geringfiigige Adaptation an die Simulatorumgebung festzustellen.

e Insgesamt zeigen diese Daten Ausfallraten von bis zu 50% am ersten Tag und bis zu 45% am
zweiten Trainingstag. Damit liegen die fiir die Ausgangskonfiguration beobachteten Ausfallquoten
in nicht akzeptabler Hohe.

50

40

30

20 4

Haufigkeit (%)

Ubung

Abbildung 3.2-2: Prozentuale Ausfallraten fiir die Ausgangskonfiguration in KW 8-10.

3.2.3 Beobachtungsreihe zur Ansteuerung des Bewegungssystems

3.2.3.1 Variation der Skalierungsfaktoren

Auf der Basis dieser Ergebnisse wurde in den KW 11-15 eine Beobachtungsreihe durchgefiihrt, die die
Erprobung unterschiedlicher Einstellungsvarianten des Bewegungssystems zum Ziel hatte. Von RDE
wurden neben der Ausgangsvariante drei unterschiedliche Konfigurationen (2-4) definiert, die in Ta-
belle 3.2-2 im Uberblick gezeigt sind. Diese Varianten sind gekennzeichnet durch unterschiedliche
Skalierungen der Léngs- und Querdynamik. Die Skalierung ist jeweils angegeben als prozentualer
Anteil der in der Ausgangskonfiguration gegebenen Amplitude. Ergéinzt wurden die Konfigurationen
durch eine Bedingung, in der das Bewegungssystem vollstindig deaktiviert wurde (Konfiguration 5).
Ziel war es, fiir jede der Konfigurationen eine Teilstichprobe von ca. N=20 Fahrern zu untersuchen.
Der genaue Zeitplan ist sortiert nach den unterschiedlichen Konfigurationen der Tabelle 3.2-3 zu ent-
nehmen. Die Auswertungen stiitzen sich auf eine Stichprobe von insgesamt N=103 BiA.

Mit Beginn des Erhebungszeitraums dieser Beobachtungsreihe wurde aus Zeitgriinden das urspriing-
lich acht Fahrten umfassende Trainingsprogramm auf sieben Simulatorfahrten gekiirzt. Es entfiel die
am ersten Tag vorgesehene Trainingsfahrt in der Stadtumgebung (vgl. Abschnitt 3.2.2). Alle Teilneh-
mer beginnen die Trainingsfahrten in der jeweils vorgesehenen Variante. Wahrend der zweitdgigen
Schulung soll die Konfiguration des Bewegungssystems beibehalten werden. Im Fall der Konfigurati-
onen 1-4 wird beim Auftreten starker Kinetosesymptome auf Wunsch des Schiilers das Bewegungs-
system abgeschaltet. Ein Zuschalten des Bewegungssystems bei Konfiguration 5 war grundsétzlich im
Untersuchungsplan nicht vorgesehen. Die prozentualen Hiufigkeiten der Ausfallraten fiir die fiinf
Konfigurationen sind dargestellt in der nachstehenden Tabelle 3.2-4 und in Abbildung 3.2-3.
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Tabelle 3.2-2: Definition der Konfigurationen (Die Skalierungsfaktoren kennzeichnen Faktoren zwischen 0 und
1 zur Reduktion der Auslenkungen des Bewegungssystems.).

Konfiguration Langsbeschleunigung Querbeschleunigung

1 Ausgangskonfiguration Faktor = 1 Faktor =1

2 20% Bewegung Faktor = 0.2 Faktor = 0.2

3 70% Bewegung, langs mit Schwelle Faktor =0 ... 0.7; Ubergang zwischen Faktor = 0.7

20 und 50 km/h
4 70% Bewegung quer, lings 50% mit Faktor 0 ... 0.5; Ubergang zwischen 35 Faktor = 0.7
hoherer Schwelle und 65 km/h
5 Bewegungssystem deaktiviert Faktor =0 Faktor =0
Tabelle 3.2-3: Erhebungszeitrdume und Anzahl der Teilnehmer.
Konfiguration Alternative Datum Stichprobe

1 5 KW 13:24.03./25.03. KW 15:16.04./17.04. N=22
2 5 KW 11:10.03./11.03. KW 15:14.04./15.04 N=20
3 5 KW 11:12.03./13.03. KW 14: 31.03./01.04. N=19
4 5 KW 12: 19.03./20.03. KW 13:26.03./27.03 N=23
5 -- KW 12: 17.03./18.03. KW 14: 02.04./03.04. N=19

Tabelle 3.2-4: Absolute (NA) und prozentuale Ausfallraten (pA) der verschiedenen Konfigurationen im Verlauf
des Trainings (a, = Lingsbeschleunigung, a, = Querbeschleunigung).

Ausgangs- 20% a, 70% ay 70% ay Bewegungssystem
Konfiguration 20% a, 70% a, 50% a, deaktiviert
Tag U Nk NA pA Nk NA pA Nk NA pA Nk NA pA Nk NA pA
1 1 22 0 00 19 0 00 17 0 00 20 0 00 19 0 0.0
2 22 3 13.6 19 1 53 18 0 00 20 1 50 17 0 0.0
3 22 6 273 19 6 31.6 19 4 211 23 6 26.1 19 2 10.5
4 22 7 318 19 9 474 17 3 17.6 23 5 217 17 0 0.0
2 5 18 4 222 20 3 150 17 2 11.8 23 3 130 17 2 11.8
6 18 6 333 20 5 250 19 6 31.6 23 4 174 17 2 11.8
7 18 9 500 20 10 50.0 18 4 222 23 5 21.7 14 2 14.3
Legende
Tag 1 ; ; Tag 2 B A
[ 7or7o
= 1 70150
330_ :lBSdeaktiviert
s
3
- o
10 A
0 I

Simulatorfahrt

Abbildung 3.2-3: Ausfallraten bei unterschiedlichen Konfigurationen des Bewegungssystems.
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Die Ergebnisse zum Vergleich der von RDE realisierten Varianten lassen sich stichpunktartig folgen-
dermaflen zusammenfassen:

e Die in der geringeren Stichprobe (N=22) beobachteten Ausfallraten fiir die Ausgangskonfiguration
bestdtigen die im vorausgehenden Abschnitt dargestellten Ergebnisse. Die Ausfallquoten liegen
bei mehr als 30% am ersten Trainingstag und sogar bei 50% am zweiten Trainingstag. Fiir die
Durchfiihrung eines effizienten Trainings sind die Ausfallraten der Ausgangskonfiguration nicht
akzeptabel.

e Die von RDE getroffene Annahme, eine deutliche Reduktion sowohl der Lings- als auch der
Querdynamik vermindere die Ausfallraten, lie} sich nicht bestétigen. Vielmehr verschlimmert die
Verminderung der Bewegung auf jeweils 20% in Langs- und Querrichtung (Konfiguration 2) die
Symptomatik deutlich. Ausfallraten bis 50% an beiden Trainingstagen sind die Folge.

e In den Konfigurationen 3 und 4 sind Ausfallraten von ca. 20% (maximal 30%) zu beobachten.
Beide Varianten stellen damit eine deutliche Verbesserung gegeniiber den Konfigurationen 1 und
2 dar. Dennoch sind mit diesen Zahlen hohe Ausfallquoten zu verzeichnen.

e Bei Fahrten ohne Bewegungssystem (Variante 5) finden sich die geringsten Ausfallraten. Am
ersten Trainingstag werden drei von vier Ubungen von allen BiA absolviert, lediglich in zwei Fil-
len (10.5%) treten kinetosebedingte Ausfille auf. Auch am Trainingstag 2 liegen die Ausfallquo-
ten im Vergleich niedriger als in den Varianten mit aktiviertem Bewegungssystem.

3.2.3.2 Modifikation des Motion Tuning

Gegeniiber den im vorausgehenden Abschnitt dargestellten Variationen des Bewegungssystems, die
ausschlieBlich durch Verdnderungen der Skalierungsfaktoren definiert wurden, sollten weitere Verbes-
serungen durch ein verdndertes Motion Tuning erreicht werden. Dieses von RDE vorgenommene
Neutuning des Bewegungssystems fand in KW 19 statt. Nach Ratte & Bock (2003) wurden hierbei
folgende Anderungen vorgenommen:

e Verkiirzung der Reaktionszeit fiir niederfrequente Bewegungsanteile

e unterschiedliche Schwellen und Verstirkung des hoch- und niederfrequenten Anteils fiir Langsbe-
schleunigungen

e starke Betonung der Translationsbewegung zur Darstellung von Querbeschleunigungen

e FErginzung von stochastischen Anregungen zur Darstellung von Vibrationen und Fahrbahneinfliis-
sen (,,kein schwebendes Fahrzeug®).

Die Auswirkungen des Neutunings waren Gegenstand der Untersuchungen in KW 20-30. Ziel war es,
eine groflere Stichprobe zu untersuchen, um die Aussagen ausreichend zu hinterlegen. Die nachfol-
genden Auswertungen stiitzen sich auf eine Gesamtstichprobe von N=160 Trainingsteilnehmern. Die
Gruppe setzte sich aus N=37 Frauen und N=124 Minnern zusammen. Die Ausfallraten sind aufgefiihrt
in Tabelle 3.2-5.

Eine Gegeniiberstellung der Haufigkeiten zur Ausgangskonfiguration (Abbildung 3.2-4) zeigt, dass
das Neutuning zu einer deutlichen Verbesserung fiihrt. Nach den vorgenommenen Anderungen sind
deutlich geringere Kinetose-Ausfille zu verzeichnen. Dies fiihrt dazu, dass mehr als Dreiviertel der
Fahrschiiler das Trainingsprogramm vollstindig absolvieren.

Vergleicht man allerdings die Ausfallraten des Neutunings mit den ,,einfachen” Anderungen der Ska-
lierungsfaktoren des Bewegungssystems — nicht betrachtet wird dabei die Konfiguration 2 —, lassen
sich keine systematischen Verbesserungen nachweisen. Die Ausfallraten liegen in vergleichbarer Ho-
he wie bei den Varianten 3 und 4.
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Die niedrigen Ausfallhdufigkeiten der Fahrten ohne Bewegungssystem werden nicht erzielt (vgl. Ab-
bildung 3.2-5). Bei diesem Vergleich ist allerdings zu beriicksichtigen, dass den Daten der Beobach-
tungsreihe in KW11-15 deutlich geringere Stichproben zu Grunde liegen. Die Fragestellung, inwie-
weit sich die Ausfallraten durch Deaktivieren des Bewegungssystems weiter reduzieren lassen, wurde
deshalb in einer weiteren Erhebung noch einmal systematisch aufgenommen (siche Kapitel 5).

Tabelle 3.2-5: Absolute und prozentuale Ausfallraten des Neutunings.

Trainingstag Ubung N (korrigiert) Ausfall (N) Ausfélle (%)
1 1 161 1 0.6
2 161 8 5.0
3 160 35 21.9
4 161 40 24.8
2 5 158 10 6.3
6 154 23 14.9
7 146 34 23.3
Legende
B Ausgangskenfiguration
[ Neutuning
.
i
=
g
P
Simulatorfahrt
Abbildung 3.2-4: Vergleich von Ausgangskonfiguration und Neutuning.
40 g g Legende
Tag 1 Tag2 [ 70770 (Konfiguratin 3)
i i [ 70150 (Konfiguration 4)
30 [ Bewegungssystem deaktiviert
g I Neutuning
8
2 20
S
g
<
10
0 ==

Simulatorfahrt

Abbildung 3.2-5: Vergleich der Ausfall-Hdufigkeiten des Neutunings mit den Ausfallraten der Bewegungssys-
temvarianten der Beobachtungsreihe in KW 11-15.

Seite 37



Untersuchungsreihe II: Symptomatik, Inzidenz und Nachwirkungen

4 Untersuchungsreihe I1: Symptomatik, Inzidenz und Nachwir-
kungen

Mit der Betrachtung der Ausfallraten wird die Kinetose-Problematik in der Fahrsimulation nur unvoll-
stindig beschrieben, da allein die Fille herangezogen werden, in denen es aufgrund extremer Be-
schwerden zu einem vorzeitigen Abbruch oder zum Nichtantritt einer Trainingsfahrt kommt. Ziel der
Untersuchungsreihe II ist deshalb die ndhere Analyse der wéhrend des zweitdgigen Einsatztrainings in
der Fahrsimulation auftretenden Kinetosebeschwerden. Zur Erfassung von Inzidenz und Ausprigung
der Kinetosesymptomatik wird der in Kapitel 2.3.2.3 ausfiihrlich beschriebene Simulator Sickness
Questionnaire von Kennedy, Lane et al. (1993) eingesetzt. Neben der Analyse der SSQ-Scores erfolgt
eine Untersuchung der Beschwerden auf Symptomebene. Gepriift wird, inwieweit die SSQ-
Symptomstruktur, die anhand fliegerischer Stichproben erarbeitet wurde, auch fiir die Fahrsimulation
Giltigkeit besitzt. Ergdnzend zur akuten Post-Expositionssymptomatik werden weiterhin Angaben zur
Dauer der Nachwirkungen erhoben. Untersucht wird aulerdem der Einfluss individueller Faktoren des
Geschlechts und der Kinetose-Disposition.

4.1 Methodischer Zugang

4.1.1 Trainingsplan

Die Datenerhebungen fanden wéhrend des reguldren Trainingsablaufs statt, der im Folgenden nur
kurz beschrieben wird. Fiir eine ausfiihrliche Darstellung sei auf den Teilbericht I verwiesen. Inner-
halb des Gesamttrainings nimmt die Simulation vier Unterrichtseinheiten ein (insgesamt 90 Minuten),
von denen jeweils zwei an den beiden Trainingstagen absolviert werden. Das Simulatortraining wird
in Zweierteams absolviert, wobei die Rollen von Fahrt zu Fahrt gewechselt werden. Der ,,Beifahrer*
beobachtet das Fahrtgeschehen am Mitschauplatz im Nebenraum und nimmt von dort aus seine Auf-
gaben wahr. Die Kommunikation erfolgt iiber Funk.

Tabelle 4.1-1: Ubersicht iiber den Ablauf der Trainingsfahrten in den verschiedenen Datenbasen.

Tag Trainingsfahrten Dauer Datenbasis

1 Demonstrationsfahrt (ta) ca. 5 min BAB
Grundtraining (tl) ca. 7 min Land
Einsatzfahrt (el) ca. 7 min Land
Einsatzfahrt (s1) ca. 5 min Stadt

2 Einsatzfahrt (ea) ca. 7 min BAB
Einsatzfahrt (s2) ca. 9 min Stadt
Einsatzfahrt (s3) ca. 8 min Stadt

Der Trainingsplan fiir die Fahrten im Simulator umfasste im Erhebungszeitraum insgesamt sieben
Ubungen (siche Tabelle 4.1-1). Am ersten Tag wird zu Beginn eine sehr kurze Eingewdhnungsfahrt
auf der am wenigsten komplexen Strecke, der Bundesautobahn (BAB), durchgefiihrt. Die BiA sollen
sich bei dieser Fahrt an den Umgang mit dem Simulator und insbesondere an das Lenk- und Brems-
verhalten gewohnen. Der Autobahnfahrt folgt eine Uberlandfahrt ohne Sonder- und Wegerechte. Auch
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diese Fahrt dient der Eingewohnung, diesmal jedoch in einer komplexeren Umgebung. Im Anschluss
daran absolvieren die BiA je eine Einsatzfahrt in den Datenbasen Land und Stadt. Am zweiten Trai-
ningstag erfolgen eine Einsatzfahrt auf der Bundesautobahn und zwei weitere Einsatzfahrten in der
Stadt.

4.1.2 Befragungsinstrumentarium und Ablauf der Untersuchung

Der fiir das Einsatztraining zusammengestellte Fragebogen diente der Erfassung des Ausgangszu-
stands der BiA zu Beginn des Trainings, ihrer Bewegungsdisposition, der auftretenden Symptome der
Simulatorkrankheit nach jeder Fahrt sowie der Erhebung von eventuell aufgetretenen Nachwirkungen.
Ein Muster des Fragebogens befindet sich im Anhang unter Punkt 8.2. Der Fragebogen enthilt die 16
Symptome des SSQ, die auf der ebenfalls dem SSQ entsprechenden vierstufigen Skala (gar nicht —
etwas — mittel — stark) zu beurteilen sind. Tabelle 4.1-2 zeigt alle Symptome und die Beurteilungsskala
des verwendeten Fragebogens. Den Skalenpunkten der SSQ-Skala wurden entsprechende Zahlenwerte
zugeordnet (gar nicht=0, etwas=1, mittel=2 und stark=3).

Tabelle 4.1-2: Fragebogen zur Erfassung der SSQ-Symptome.

Bitte kreuzen Sie an, wie sehr die folgenden Aussagen auf Sie zutreffen.

gar nicht etwas mittel stark

Allgemeines Unwohlsein

Ermiidung

angestrengte Augen

erhdhter Speichelfluss

Schwierigkeiten scharf zu sehen

Ubelkeit

Konzentrationsschwierigkeiten

Kopfdruck

verschwommenes Sehen

Schwindel (Augen offen)

Schwindel (Augen geschlossen)

Aufstoflen

Schwitzen

Magen macht sich bemerkbar

Kopfschmerzen

Gleichgewichtsstorungen

Der Ausgangszustandsbogen ist vom Trainingsteilnehmer direkt vor der ersten Simulatorfahrt an bei-
den Trainingstagen auszufiillen. Er enthélt bereits alle 16 Symptome, um das Befinden der BiA direkt
vor Beginn des Trainings zu erfassen. Mit offenen Fragen wird weiterhin erfasst, zu welcher Stunde
der Trainingsteilnehmer aufgestanden ist, wie viele Stunden er geschlafen hat sowie wann er die letzte
Mahlzeit zu sich genommen hat. Erfasst werden weiterhin mogliche Medikamenteneinnahmen.

Zusétzlich sind in den Ausgangszustandsbogen Fragen zur Bewegungsdisposition integriert. Der BiA
wird auf einer fiinfstufigen, kategorialen Skala beziiglich der Vertraglichkeit von Situationen, in denen
er passiver Bewegung ausgesetzt war, befragt (siche Tabelle 4.1-3). Diese wurden ebenfalls numerisch
codiert (sehr schlecht=1; schlecht=2; mittel=3; gut=4 und sehr gut=5) und weiterhin invertiert, so dass
dhnlich der Schulnoten-Skala niedrige Werte einer guten Vertriglichkeit entsprechen. Die vier Items
»Achterbahn fahren®, ,Karussell fahren, ,,Schiffsreisen” und ,,lange Mitfahrten im Auto oder Bus*
wurden aus dem MHQ abgeleitet. Ergénzt wurden vier weitere vier typische Bewegungssituationen.
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Die Erfassung der Bewegungsdisposition anhand dieser acht Situationen erfolgte, um mogliche Zu-
sammenhinge zwischen der Bewegungserfahrung und der Simulator Sickness untersuchen zu konnen.

Tabelle 4.1-3: Items zur Erfassung der Bewegungsdisposition, die vor Beginn des Trainings zu beurteilen sind
und in den Ausgangszustandsbogen integriert wurden. Die Trainingsteilnehmer kreuzen an, wie gut sie die ge-
nannten Situationen vertragen.

sehr schlecht mittel gut sehr gut
schlecht

Achterbahn fahren

Mitfahren auf dem Riicksitz eines Pkw

Im Zug riickwiérts zur Fahrtrichtung sitzen

Karussell fahren

Mitfahrten im Pkw in der Kindheit

Lange Mitfahrten im Auto oder Bus

Lesen wihrend der Mitfahrt im Pkw

Schiffsreisen

Nach jeder Simulatorfahrt fiillt der BiA den Symptomerfassungsbogen aus. Im Titel des Fragebogens
ist der jeweilige Fahrtname vermerkt (z.B. Trainingsfahrt Land, Einsatzfahrt Stadt I), um eine eindeu-
tige Zuordnung der Symptomangaben zu den einzelnen Fahrten zu ermoglichen. Zu Beginn dieses
Fragebogens dokumentiert jeder Trainingsteilnehmer die gerade absolvierte Fahrt hinsichtlich des
Zustands des Bewegungssystems (aktiviert/nicht aktiviert) und der Vollstidndigkeit der Fahrt (vollstin-
dig absolvierte/abgebrochene Fahrt). Im Falle eines Fahrtabbruchs ist anzugeben, nach wie vielen
Minuten das Training abgebrochen wurde. Weiterhin beurteilt der Trainingsteilnehmer die in Tabelle
4.1-2 genannten 16 Symptome hinsichtlich ihrer Auspriagung auf der beschriebenen vierstufigen Ska-
la.

Zu Beginn des zweiten Trainingstags ist der Nachwirkungsbogen zu beantworten. Dieser erfasst zu-
ndchst generell, ob der BiA am Vortag nach dem Simulatortraining andauernde Beschwerden hatte
(ja/mein). Bejaht er diese Frage, sind die einzelnen Symptome dahingehend zu beurteilen, ob sie als
Nachwirkung aufgetreten sind (ja/nein) und wenn ja, wie lange sie angedauert haben. Die Dauer soll
dabei auf der nachfolgend abgebildeten Skala angegeben werden (Abbildung 4.1-1). Bei der Daten-
eingabe wurde die entsprechende Stundenzahl codiert (bis zu 1 Stunde=1; bis zu 2 Stunden=2; (...); >
6 Stunden=7). Zur Vermeidung von fehlenden Werten in der Datenmatrix, wurde bei den BiA, die ein
Nachwirkungssymptom als nicht vorhanden ankreuzten, die Dauer des entsprechenden Symptoms mit
0 (0=0h) codiert. Einige BiA vermerkten ein Symptom als vorhandene Nachwirkung, vergalien jedoch
die entsprechende Dauer zu spezifizieren. In diesen Féllen wurde fiir die Nachwirkung die geringste
Dauer (=bis zu 1 Stunde) angenommen.

Allgemeines Unwohlsein? O ja O nein

Bis 1 Stunde | bis 2 Stunden | bis 3 Stunden | bis 4 Stunden | bis 5 Stunden | bis 6 Stunden | > 6 Stunden

Abbildung 4.1-1: Ausschnitt aus dem Nachwirkungsbogen: Skala zur Erfassung der Dauer der Nachwirkungen
am Beispiel des Symptoms “Allgemeines Unwohlsein “.

Da insgesamt sieben Fahrten zu absolvieren sind, sollten zum Schluss von jedem BiA auch sieben
Symptomerfassungsbdgen vorliegen. Weiterhin sollten fiir jeden BiA zwei Ausgangszustandsbdgen
(Tag 1/Tag 2) vorliegen und ein Nachwirkungsbogen. Tabelle 4.1-4 fasst die zu den entsprechenden
Zeitpunkten erhobenen Daten zusammen. Zur Gewéhrleistung einer genauen Zuordnung der ausge-
fiillten Fragebdgen zu den einzelnen Trainingsteilnehmern vermerkten die BiA das Datum und einen
anonymisierten Fahrercode auf jedem Bogen.
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Tabelle 4.1-4: Ubersicht der Erhebungszeitpunkte und der erfassten Daten.

Erhebungszeitpunkt  Fragebogen Erfasste Daten
Tag1  vorher Ausgangszustand SSQ-Symptome, Schlafqualitit, Essen, Medikamente
Disposition 4 MHQ-Items, 4 weitere typische Bewegungssituationen
wihrend Symptomerfassung  SSQ-Symptome
Fahrt 1-4
Tag2  vorher Nachwirkungen SSQ-Symptome: vorhanden / nicht vorhanden; Dauer
Ausgangszustand SSQ-Symptome, Schlafqualitit, Essen, Medikamente
wihrend Symptomerfassung ~ SSQ-Symptome
Fahrt 5-7

Bei der Auswertung der Fragebogen zu den sieben Trainingsfahrten fehlen im Falle nicht angetretener
Fahrten (teilweise auch bei Fahrtabbriichen) Angaben zu den einzelnen Symptombeurteilungen. In der
Auswertung werden diese fehlenden Werte durch die Angaben zur jeweils zuletzt gefahrenen Trai-
ningsfahrt ersetzt, um dem Problem der Mortalitit’ zu begegnen. Diese ersetzten Daten liegen sowohl
den Berechnungen zu den einzelnen SSQ-Scores zugrunde als auch allen Analysen auf Einzelsymp-
tomebene. Zu beachten ist, dass die wahren Ausprdgungen aufgrund dieses Vorgehens unterschitzt
werden, da anzunehmen ist, dass die Symptome bei nochmaliger Exposition eher noch stirkere Aus-
priagungen zeigen.

Alle Analysen wurden mit Hilfe des Programms SPSS (Version 13.0) ausgefiihrt. Lediglich die hierar-
chischen Faktorenanalysen und die Scatterplots wurden in STATISTICA 7.1 berechnet.

4.1.3 Stichprobenbeschreibung

Im Erhebungszeitraum vom 24.09.2003 bis zum 05.02.2004 nahmen insgesamt n=255 BiA am Fahr-
simulationstraining teil. Von der Auswertung ausgeschlossen wurden allgemein alle BiA, bei denen
sich aus den bereits im Ausgangszustand vorhandenen Symptomen und/oder der Medikamentenein-
nahme Hinweise auf eine Erkrankung ergaben, weil bei diesen Personen die eventuell wihrend der
Trainingsfahrten auftretenden Symptome nicht allein auf die Simulatorexposition zuriickgefiihrt wer-
den konnen. Dies war bei vier BiA der Fall. Ein weiterer Trainingsteilnehmer absolvierte am ersten
Tag ohne Beschwerden alle vier Fahrten. Da er am zweiten Tag aus nicht ndher beschriebenen Griin-
den keine der Fahrten durchfiihrte, wurden auch seine Angaben von der Auswertung ausgeschlossen.
Aufgrund technischer Probleme fiihrten n=25 BiA das Training teilweise mit aktiviertem Bewegungs-
system und teilweise ohne Bewegungssystem durch. Da zur Untersuchung der Symptomatik alle Trai-
ningsteilnehmer durchgéingig mit aktiviertem Bewegungssystem fahren sollten, wurden auch diese
n=25 BiA nicht in der Auswertung beriicksichtigt.

Somit wurden letztendlich die Daten von n=224 BiA analysiert. Hierbei handelte es sich um n=158
Minner und n=62 Frauen. Bei vier Trainingsteilnehmern fehlten die Angaben zum Geschlecht. Das
durchschnittliche Alter der untersuchten Stichprobe betrug ca. 22 Jahre (sd=2.10). Die BiA fuhren im
Zeitraum des letzten Jahres vor ihrer Teilnahme am Simulatortraining im Mittel 21304 km (sd=9723).

®  Berechnet man die Statistiken pro Fahrt jeweils iiber die tatsichlich angetretenen Teilnehmer, wiirden die Beschwerden

im Verlauf des Trainings im Mittel abnehmen, da nur noch Fahrer einbezogen werden, die das Simulatortraining gut ver-
tragen, und die Kinetose-Ausfélle mit starken Beschwerden nicht mehr beriicksichtigt werden.
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4.2 Ergebnisse

Zunichst werden im ersten Abschnitt die simulatorkrankheitsbedingten Ausfallraten im Verlauf des
Trainings berichtet. Dabei werden mogliche Zusammenhénge zur Disposition und zum Geschlecht der
Trainingsteilnehmer beriicksichtigt (Kapitel 4.2.1). Die folgenden zwei Abschnitte beinhalten eine
ausfiihrliche Analyse der wéhrend des Trainings aufgetretenen Symptomatik. Die Datenerhebung er-
moglicht den direkten Vergleich mit dem in der Literatur hiufig eingesetzten Simulator Sickness
Questionnaire (Kennedy, Lane et al., 1993). So wird die Symptomatik zundchst anhand der SSQ-
Skalen NAUSEA, OCULOMOTOR, DISORIENTATION und TOTAL SCORE dargestellt (Kapi-
tel4.2.2). Danach werden die Simulatorkrankheitsbeschwerden auf Einzelsymptomebene betrachtet
(Kapitel 4.2.3). Auf beiden Ebenen werden die auftretenden Beschwerden zuerst fiir die Gesamtstich-
probe gezeigt. Weiterhin wird die Symptomatik von Frauen und Ménnern gegeniibergestellt sowie bei
Vollstindig-Fahrern und Trainingsabbrechern verglichen. Mogliche Zusammenhénge zur Disposition
werden ebenfalls auf beiden Ebenen beriicksichtigt und dargestellt.

Der vierte Abschnitt des Ergebnisteils beschaftigt sich mit der Beschreibung der nach Ende des Trai-
nings an Tag 1 aufgetretenen ldnger dauernden Nachwirkungen (Kapitel 4.2.4). Diese werden fiir die
Gesamtstichprobe, Frauen/Ménner und Trainingsabbrecher/Vollstindig-Fahrer auf Einzelsymptome-
bene hinsichtlich Haufigkeit und Dauer dargestellt. Des Weiteren werden die Ergebnisse der Priifung
des Zusammenhangs zwischen der Starke der Symptomauspriagungen des ersten Tages und der Dauer
der Nachwirkungen sowie der Auswirkungen der Nachwirkungsdauer auf den Ausgangszustand am
zweiten Trainingstag berichtet.

Der letzte Abschnitt (Kapitel 4.2.5) widmet sich der Frage der Symptomstruktur der in der Fahrsimu-
lation auftretenden beschwerden. Analog zum Vorgehen von Kennedy, Lane et al. erfolgt eine fakto-
renanalytische Uberpriifung.

4.2.1 Ausfallraten

4.2.1.1 Gesamtstichprobe

Wahrend des Trainings kam es aufgrund von Simulatorkrankheitsbeschwerden zu Fahrtausfallen. Von
insgesamt n=1568 Fahrten wurden 1376 (87.76%) vollstindig gefahren, 64 (4.08%) abgebrochen und
128 (8.16%) nicht gefahren. Abbildung 4.2-1 zeigt die Ausfallhdufigkeiten aufgrund der Simulator-
krankheit fiir die einzelnen Fahrten. An beiden Tagen sind die Ausfallraten in der ersten Fahrt am ge-
ringsten und steigen dann im Verlauf der folgenden Fahrten weiter an.

Dabei ist der Ausfall an Tag 1 am hochsten in den letzten beiden Fahrten (el und s1). Diese zwei Ein-
satzfahrten haben die gleiche Ausfallrate (17.9%). Jedoch kommt der Ausfall in der Land-Einsatzfahrt
hauptséchlich durch Fahrtabbriiche zustande, wéhrend die Hauptursache fiir den Ausfall in der Stadt-
Einsatzfahrt nicht angetretene Fahrten aufgrund von Kinetose sind (siche Tabelle 4.2-1). Der grofite
simulatorkrankheitsbedingte Ausfall tritt im Vergleich aller sieben Fahrten in der letzten Ubung an
Tag 2 auf (s3). Rund 20% der BiA (n=45) absolvieren diese Ubung iiberhaupt nicht. Weitere 3% der
BiA (n=7) beginnen diese Fahrt immerhin noch, verlassen aber kurz darauf den Simulator vorzeitig
wegen kinetosebedingter Beschwerden.
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Abbildung 4.2-1: Ausfallhdufigkeiten pro Fahrt fiir die Gesamtstichprobe (n=224 BiA).

Tabelle 4.2-1: Aufschliisselung der Ausfdille fiir die einzelnen Fahrten.

Fahrt vollstandig  abgebrochen  nicht gefahren N  Ausfall (%)
Trainingstag 1 Training BAB (ta) 224 0 0 224 0.00
Training Land (tI) 208 14 2 224 7.14
Einsatz Land (el) 184 22 18 224 17.86
Einsatz Stadt (s1) 184 7 33 224 17.86
Trainingstag 2 Einsatz BAB (ea) 213 6 5 224 491
Einsatz Stadt (s2) 191 8 25 224 14.73
Einsatz Stadt (s3) 172 7 45 224 23.21

Weiterhin stellt sich die Frage, ob diejenigen, die das Training an Tag 1 abbrechen, dieselben sind, die
auch am zweiten Tag das Simulatortraining vorzeitig beenden. Tabelle 4.2-2 zeigt, dass dies bei n=34
BiA so ist. Wahrend n=15 BiA am ersten Tag im Verlauf des Trainings ausfallen und am zweiten Tag
alle drei Fahrten durchfiihren, trifft der umgekehrte Fall fiir n=18 BiA zu. Damit fithren das Training
etwa 70% der angetretenen BiA vollsténdig durch.

Tabelle 4.2-2: Ubersicht der absoluten Héiufigkeiten fiir Trainingsabbriiche an beiden Tagen.

Tag 2
Training abgebrochen? ja Nein p)
Tag 1 ja 34 15 49
nein 18 157 175
) 52 172 224

4.2.1.2 Einflusse individueller Faktoren

4,21.2.1 Geschlecht

Eine Betrachtung der Ausfallraten unter dem Aspekt der Geschlechtsunterschiede zeigt Abbildung
4.2-2. Am ersten Tag fahren beide Gruppen die Bundesautobahn-Trainingsfahrt (ta) noch vollstandig.
ADb der zweiten Fahrt kommt es sowohl bei den Frauen als auch bei den Ménnern zu Fahrtausfillen,
wobei die Ausfallhdufigkeiten der Frauen bei allen Fahrten hoher sind. Im Verlauf sind die Ausfallra-
ten bei den Frauen jeweils zu Beginn eines Trainingstages am geringsten und steigen bis zur letzten
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Fahrt kontinuierlich an. Die Gruppe der médnnlichen BiA weist den gleichen ansteigenden Verlauf am
zweiten Trainingstag auf. Jedoch liegt bei diesen am ersten Tag die maximale Ausfallrate nicht in der
Stadt-Einsatzfahrt, sondern in der Land-Einsatzfahrt. Bei beiden Gruppen ist der Ausfall im Verlauf
aller sieben Fahrten in der dritten Stadt-Einsatzfahrt (s3) am groBten.

35

Tag 1 Tag 2 323 I Frauen (n=62)

30 I Manner (n=158)

25

Ausfallhdufigkeiten (%)

ta tl el s1 ea 52 s3

Fahrt

Abbildung 4.2-2: Ausfallraten in Abhdngigkeit vom Geschlecht.

4.2.1.2.2 Disposition

Mitfahren auf dem Riicksitz eines Pkw —|
lange Mitfahrten im Auto oder Bus ) —|
Schiffsreisen ) | ——|
im Zug rickwarts zur Fahrtrichtung sitzen ) —~—|
Mitfahrten im Pkw in der Kindheit ) —~—|
Achterbahn fahren ) | —.—|
Karussel fahren ) | —-—|
Lesen wéhrend der Mitfahrt im Pkw ) : : ——| ‘
: . .‘ .‘
sehr gut gut mittel schlecht sehrschlecht

Vertraglichkeit

Abbildung 4.2-3: Mittelwerte und Standardabweichungen fiir die einzelnen Dispositionsitems.

Die Angaben der Trainingsteilnehmer zu bisherigen Erfahrungen mit einzelnen Bewegungssituationen
zeigen, dass diese kaum Probleme mit Situationen haben, in denen sie passiver Bewegung ausgesetzt
sind (siche Abbildung 4.2-3). Am besten vertragen die BiA das ,,Mitfahren auf dem Riicksitz eines
Pkw*. Nur mittelmifBig vertragen wird das ,,Lesen wihrend der Mitfahrt im Pkw*. Fiir alle anderen
Dispositionsitems liegt die Vertraglichkeit im Bereich von , sehr gut’ bis ,gut’. Die Haufigkeitsvertei-
lungen der einzelnen Items sind linksschief (siehe das Beispiel ,,Achterbahn fahren* in Abbildung
4.2-4), d.h. mindestens 50% der Trainingsteilnehmer geben die Vertrdglichkeit beziiglich der einzel-
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nen Bewegungssituationen mit , sehr gut’ oder ,gut’ an. Einzige Ausnahme diesbeziiglich ist das Item
,Lesen wihrend der Mitfahrt im Pkw*. Fast ein Viertel der BiA vertrigt diese Bewegungssituation nur
,sehr schlecht’ (siche Abbildung 4.2-4), weitere 18.3% ,schlecht’, ca. 21% vertragen das Lesen im
Pkw wihrend der Fahrt ,mittel’ und jeweils 18.3% beurteilen diese Bewegungssituation als ,gut’ oder
,sehr gut’ vertraglich.

Lesen wahrend der Mitfahrt im Pkw Achterbahn fahren
45 45
40 ] 40 7 36.94
35 4 35 4
£ 20 30 4 _29.73
S 25 ] 24 11 25
E 1 20.98
o 20 4 18.30 18.30 18.30 20
El ] 14.41
@ 15 o 15 - .
E A 12.16
10 ] 10 676
5 5
0 T T T T 0 T T T T T
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Abbildung 4.2-4: Hdufigkeitsverteilung fiir die Beurteilung des Dispositionsitems ,, Lesen wihrend der Mitfahrt
im Pkw* und ,, Achterbahn fahren* (n=224).

Um einen einzelnen Wert zur Beurteilung der Bewegungsdisposition zu erhalten, wurden die Angaben
zu den acht Dispositionsitems pro BiA zu einem Summenwert addiert. Bei der vorliegenden fiinfstufi-
gen Skala (Werte von 1-5) und den acht Items ist 8 der kleinste mogliche Wert, den dieser Dispositi-
onsscore annehmen kann, und der groBite mogliche Wert ist 40. Dementsprechend vertragt jemand mit
einem Dispositionsscore von 8 alle aufgefiihrten Bewegungssituationen sehr gut, wahrend ein Score
von 40 eine sehr schlechte Vertraglichkeit der acht Bewegungssituationen anzeigt. Im Mittel weist die
hier untersuchte Stichprobe einen Dispositionsscore von 18.09 (sd=6.83) auf, was eine gute Vertrig-
lichkeit der Bewegungssituationen verdeutlicht. Dieser Mittelwert bezieht sich auf die Angaben von
N=213 BiA, da einige der Trainingsteilnehmer nicht alle acht Dispositionsitems beurteilt haben und
aufgrund dieser fehlenden Werte kein Summenwert berechnet werden konnte. Die nachfolgende Ta-
belle 4.2-3 zeigt die deskriptiven Angaben fiir den Dispositionsscore.

Tabelle 4.2-3: Deskriptive Statistik fiir den Dispositionsscore.

n min max m sd p25 p50 p75

Dispositionsscore 213 8 38 18.09 6.83 13 17 22

Die Betrachtung der Ausfallraten und der weiter oben schon beschriebenen Bewegungsdisposition
fiihrt zu der Uberlegung, dass diejenigen, die Fahrten abbrechen und/oder keine weiteren Fahrten an-
treten, aufgrund ihrer bisherigen schlechten Vertriglichkeit von Bewegungssituationen fiir die Simula-
torkrankheit priadisponiert sein konnten. Dementsprechend liegt es nahe, die Stichprobe anhand der
Ausfille vom ersten Trainingstag in eine Gruppe mit Abbrechern/Nicht-Fahrern (n=49) und eine
Gruppe mit Vollstdndig-Fahrern (n=175) aufzuteilen und mégliche Unterschiede in den Dispositionsi-
tems zu tberpriifen. Abbildung 4.2-5 zeigt deutlich, dass die Gruppenmittelwerte bei den einzelnen
Items deutlich auseinander fallen.

In den durchgefiihrten t-Tests zeigen sich bei allen acht Dispositionsitems signifikante Unterschiede
der Gruppenmittelwerte (Tabelle 4.2-4). Die Gruppe der Abbrecher/Nicht-Fahrer vertragt also die
einzelnen Bewegungssituationen signifikant schlechter als die Gruppe der Vollstindig-Fahrer. Das
gleiche Ergebnis zeigt sich auch fiir den Dispositionsscore (T[211]=-7.010, p=.000). Auch hier haben
die Abbrecher/Nicht-Fahrer (m=23.66, se=0.90, n=47) einen signifikant groBeren Mittelwert im Ver-
gleich zu den Vollstindig-Fahrern (m=16.52, se=0.48, n=166).
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[T7] Vollstandig Fahrer
[N Abbrecher und Nicht-Fahrer

Mitfahren auf dem Riicksitz eines Pkw

lange Mitfahrten im Auto oder Bus

Schiffsreisen

Achterbahnfahren

Karussellfahren

im Zug riickwarts zur Fahrtrichtung sitzen

Mitfahrten im Pkw in der Kindheit

Lesen wahrend der Mitfahrt im Pkw

i
sehr gut gut mittel schlecht sehr schlecht

Vertraglichkeit [m,se]

Abbildung 4.2-5: Mittelwerte und Standardfehler der einzelnen Dispositionsitems fiir die Gruppe der Abbre-
cher/Nicht-Fahrer (n=49) und die Gruppe der Vollstindig-Fahrer (n=175).

Tabelle 4.2-4: Ergebnisse der t-Tests fiir die Mittelwertsunterschiede zwischen der Gruppe der Abbrecher/Nicht-
Fahrer und der Gruppe der Vollstindig-Fahrer bei den einzelnen Dispositionsitems und dem Dispositionsscore.

Levene-Test T-Test fur die Mittelwertgleichheit

F p T df p
Achterbahn fahren 3.196  0.075 -2.812 220.000 0.005
Mitfahren auf dem Riicksitz eines Pkw 8.126  0.005 -4.286 65.525 0.000
im Zug riickwérts zur Fahrtrichtung sitzen 2.625  0.107 -5.740 222.000 0.000
Karussell fahren 0917  0.339 -3.430 222.000 0.001
Mitfahrten im Pkw in der Kindheit 1.776  0.184 -5.846 220.000 0.000
lange Mitfahrten im Auto oder Bus 6.450  0.012 -4.676 67.010 0.000
Lesen wihrend der Mitfahrt im Pkw 9.256  0.003 -6.998 100.622 0.000
Schiffsreisen 5.527  0.020 -3.793 64.593 0.000
Dispositionsscore 0.176  0.675 -7.010 211.000 0.000

4.2.1.2.3 Geschlecht und Disposition

Im Folgenden werden mogliche Geschlechtsunterschiede hinsichtlich der einzelnen Dispositionsitems
betrachtet. Eine Darstellung der jeweiligen Mittelwerte und Standardfehler fiir die acht Items getrennt
fiir Frauen und Méinner zeigt Abbildung 4.2-6. Die in der Abbildung deutlich zu erkennenden Ge-
schlechtsunterschiede beziiglich der Vertraglichkeit werden bei sechs der acht Bewegungssituationen
durch t-Tests abgesichert (Tabelle 4.2-5). Frauen und Ménner vertragen demnach die Bewegungssitua-
tionen ,,Mitfahren auf dem Riicksitz eines Pkw*, ,,im Zug riickwirts zur Fahrtrichtung sitzen®, ,,Mit-
fahrten im Pkw in der Kindheit“, ,lange Mitfahrten im Auto oder Bus®, ,,Lesen wéhrend der Mitfahrt
im Pkw* und ,,Schiffsreisen® signifikant unterschiedlich, wobei die Frauen die Vertriglichkeit auf-
grund ihrer bisherigen Erfahrungen in diesen Bewegungssituationen schlechter bewerten als die Mén-
ner. Keine Geschlechtsunterschiede zeigen sich bei den Dispositionsitems ,,Achterbahn fahren® und
,,Karussell fahren®.
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B Manner
BN Frauen
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Achterbahn fahren
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Mitfahrten im Pkw in der Kindheit
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T f f i i
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Abbildung 4.2-6: Mittelwerte und Standardfehler der einzelnen Dispositionsitems getrennt fiir Mdnner (n=158)
und Frauen (n=62).

Tabelle 4.2-5: Ergebnisse der t-Tests zu den Geschlechtsunterschieden bei den einzelnen Dispositionsitems.

Levene-Test T-Test

F p T df p
Achterbahn fahren 0.703  0.403 -0.191 216.000 0.849
Mitfahren auf dem Riicksitz eines Pkw 16.086  0.000 -4.088 84.471 0.000
im Zug riickwérts zur Fahrtrichtung sitzen 26.849  0.000 -3.324 86.637 0.001
Karussell fahren 0.385 0.535 -1.570 218.000 0.118
Mitfahrten im Pkw in der Kindheit 11452  0.001 -4.109 92.284 0.000
lange Mitfahrten im Auto oder Bus 8.623  0.004 -3.786 95.062 0.000
Lesen wihrend der Mitfahrt im Pkw 0.245 0.621 -4.099 218.000 0.000
Schiffsreisen 8.416  0.004 -2.571 86.169 0.012

Betrachtet man die einzelnen Haufigkeitsverteilungen der Dispositionsitems getrennt fiir Ménner und
Frauen, so zeigen sich dhnlich wie flir die Gesamtstichprobe bei den Mannern linksschiefe Verteilun-
gen bei allen Items bis auf das ,,Lesen wahrend der Mitfahrt im Pkw*. Auch bei den Frauen sind die
Angaben zu den einzelnen Dispositionsitems linksschief verteilt, aber nicht mehr so deutlich wie bei
den Ménnern. Der grofite Unterschied zeigt sich bei dem Item ,,Lesen wihrend der Mitfahrt im Pkw*:
wihrend bei den Méannern die dazugehorige Haufigkeitsverteilung fast symmetrisch ist, ist sie bei den
Frauen deutlich rechtsschief.

Die insgesamt schlechtere Vertriglichkeit fiir Bewegungssituationen spiegelt sich auch in einem hohe-
ren Mittelwert beim Dispositionsscore fiir die Frauen im Vergleich zu den Ménnern wider. Tabelle
4.2-6 zeigt die deskriptiven Statistiken fiir den Dispositionsscore getrennt fiir die beiden Geschlechter.
Der durchgefiihrte t-Test belegt, dass Frauen einen signifikant hoheren Dispositionsscore im Vergleich
zu den Ménnern aufweisen (T=-4.16, df= 87.71, p=.000).

Tabelle 4.2-6: Deskriptive Statistiken fiir den Dispositionsscore getrennt fiir Mdnner und Frauen.

Dispositionsscore n min max m sd p25 p50 p75
Manner 152 8 38 16.89 6.09 12 16 21
Frauen 58 8 36 21.45 7.44 15 22 27
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4.2.2 Symptomatik: SSQ-Scores

Ausfallraten von ca. 20% weisen auf ein massives Simulatorkrankheitsproblem hin, weshalb nachfol-
gend die wihrend des Trainings aufgetretenen Beschwerden ausfiihrlich dargestellt werden. Um einen
Vergleich zu den in der Literatur berichteten Werten zu ermoglichen, werden die im SSQ spezifizier-
ten Subskalen- bzw. Gesamtscores herangezogen.

4.2.2.1 Kennedy Scores im Ausgangszustand

Kennedy, Lane et al. (1993) betonen ausdriicklich, dass die Berechnung der SSQ-Scores nur fiir Post-
Expositionsdaten erfolgen soll. Da aber der Ausgangszustand mit erfasst wurde, um einen Préd-Post-
Vergleich zu ermdglichen, wurden die SSQ-Skalenscores auch fiir den Ausgangszustand berechnet.
Diese Werte sind fiir die Gesamtstichprobe in Abbildung 4.2-7 dargestellt. Es zeigt sich deutlich, dass
die BiA besonders am ersten Trainingstag, aber auch am zweiten, schon ausgeprigte Scores aufwei-
sen, bevor sie mit dem Training beginnen.

Ausgangszustand
40

[ Skalenwerte Tag 1
[T skalenwerte Tag 2

o
o
|

Subskalenwerte [m,sd]
N
o
I

—_
(=]
|

Nausea Oculomotor Disorientation Total Score
S55Q-Skalen

Abbildung 4.2-7: Mittelwerte und Standardabweichungen der SSQ-Skalenscores fiir die Gesamtstichprobe im
Ausgangszustand an beiden Trainingstagen.

Bei der Betrachtung der recht hohen Mittelwerte in Abbildung 4.2-7 fillt auf, dass einige BiA schon
im Ausgangszustand Werte >20 bei einzelnen Skalen aufweisen, was nach Kennedy, Lane et al.
(1992) bereits auf einen kritischen Zustand hindeutet (siche unter 2.3.2.3.2). Tabelle 4.2-7 listet die
entsprechenden Haufigkeiten auf. Die Werte der OCULOMOTOR-Skala sind an beiden Tagen am
haufigsten (bei 39% der Stichprobe) und schon im Ausgangszustand deutlich >20 ausgeprigt. Die
wenigsten BiA zeigen dagegen vor dem Training an beiden Tagen bei der DISORIENTATION-Skala
einen Wert >20.

Um den vorliegenden Befund néher zu analysieren und zu erkléren, sind Betrachtungen auf der Ebene
der Einzelsymptome notwendig. Dieser Punkt wird deshalb in Kapitel 4.2.3.1 noch einmal aufgegrif-
fen.

Aufgrund dieses Befundes miissten die weiteren Berechnungen der Scores anhand der Differenzwerte
zum Ausgangszustand erfolgen. Von diesem Vorgehen wird jedoch an dieser Stelle abgesehen, um
eine Vergleichbarkeit zu den in der Literatur berichteten Werten zu gewihrleisten.

Seite 48



Ergebnisse: SSQ-Scores

Tabelle 4.2-7: Absolute und prozentuale Hdufigkeiten der BiA, die bei den einzelnen SSQ-Skalen einen Sco-
re>20 schon im Ausgangszustand erreichen.

Tagl Tag 2
SSQ-Subskala n % N %
N-Score >20 54 24.66 30 13.64
O-Score >20 86 38.74 46 20.81
D-Score >20 35 15.91 26 11.76
Total Score >20 71 32.72 38 17.35

4.2.2.2 Kennedy Scores wahrend des Trainings

Abbildung 4.2-8 zeigt den Verlauf der SSQ-Subskalen fiir die Gesamtstichprobe iiber alle Fahrten, die
Werte des Gesamtscores sind der Abbildung 4.2-9 zu entnehmen. Die Scores sind an beiden Tagen
jeweils zu Trainingsbeginn am niedrigsten und bei der letzten Fahrt am hochsten. Die starkste Auspré-
gung tritt bei der DISORIENTATION-Skala auf mit Scores, die in jeder Fahrt deutlich >20 sind. Bis
auf die erste Fahrt (ta) zeigt sich ein stabiles Symptomprofil: D>N>O. In der ersten Fahrt, der Trai-
ningsfahrt-Bundesautobahn (ta), ist die OCULOMOTOR-Skala etwas stirker ausgeprigt als die

NAUSEA-Skala.
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Abbildung 4.2-8: Mittelwerte und Standardfehler der SSQ-Skalen im Verlauf des Trainings fiir die Gesamtstich-
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Abbildung 4.2-9: Mittelwerte und Standardfehler des SSQ-TOTAL SCORE im Verlauf des Trainings fiir die

Gesamtstichprobe (n=224).
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[ Einsatzfahrt-Stadt | |
Haufigkeiten (%)

Haufigkeiten (%)

0 50 100 150 200 250
Subskalenwert DISORIENTATION

300

Abbildung 4.2-10: Hdufigkeitsverteilung der SSQ-Subskala DISORIENTATION fiir die Einsatzfahrt-Stadt I (s1)
der Gesamtstichprobe (n=223) am ersten Trainingstag.

Die Haufigkeitsverteilungen der einzelnen SSQ-Scores sind durchgéngig positiv schief, was beispiel-
haft in Abbildung 4.2-10 fiir die Subskala DISORIENTATION in der vierten Fahrt des ersten Tages
(Einsatzfahrt-Stadt I — s1) gezeigt ist. Es ist deutlich zu erkennen, dass bei den einzelnen Skalen mehr
als 50% der BiA einen Score haben, der unterhalb des jeweiligen Mittelwertes liegt, was dariiber hin-
wegtduscht, dass einige BiA sehr hohe Skalenwerte erreichen (>200). Aufgrund der schiefen Vertei-
lung wiren Mediane bzw. unterschiedliche Perzentile besser geeignete Lagemale. Da es jedoch — wie
man auch an den in der Literaturanalyse dargestellten Befunden sehen kann — der gingigen Vorge-
hensweise entspricht, die Mittelwerte einzelner Skalen zu berichten, werden in den folgenden Analy-
sen ebenfalls mittlere Ausprdgungen angegeben.

Um dennoch einen vollstindigen Eindruck {iber das Ausmaf} der Krankheitsbeschwerden in der Fahr-
simulation zu gewinnen, sind in Abbildung 4.2-11 unterschiedliche Perzentile (Bereich 40-99%) im
Vergleich zu den von Kennedy, Lane et al. (1993) berichteten Werten aufgetragen. Grundlage dieser
Darstellung sind die Symptomauspriagungen der letzten Fahrten beider Trainingstage. Zu sehen ist,
dass die Scores gegeniiber der fliegerischen Eichstichprobe massiv erhoht sind. Dies gilt vor allem fiir
die Subskalen DISORIENTATION und NAUSEA, aber auch den TOTAL SCORE.

NAUSEA
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Abbildung 4.2-11: Vergleich der Perzentile der SSQ-Skalenwerte der Flugsimulatoren-Stichprobe (Kennedy,
Lane et al., 1993) und des Einsatzfahrt-Simulators.
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4.2.2.3 Kennedy-Scores und Geschlecht

Bereits in den Ausfallraten (vgl. Punkt 4.2.1.2.1) wurde deutlich, dass das Geschlecht einen wesentli-
chen Faktor darstellt, der das Ausmal} der Simulatorkrankheit beeinflusst. Inwieweit sich dies auch in
den SSQ-Skalenscores widerspiegelt, ist Gegenstand der folgenden Analyse. Abbildung 4.2-12 und
Abbildung 4.2-13 zeigen hierzu die Verlaufskurven fiir die vier Skalen des SSQ getrennt fiir die Sub-
gruppen. Wie bei der Betrachtung der Gesamtstichprobe wird fiir beide Geschlechtsgruppen ein An-
stieg der Scores im Verlauf der einzelnen Fahrten pro Tag deutlich, wobei zwischen den Trainingsta-
gen eine Erholung stattfindet.

Auch der Profilverlauf ist bis auf die Einsatzfahrt auf der Bundesautobahn in beiden Gruppen gleich
und dhnelt dem der Gesamtstichprobe: Im Ausgangszustand an beiden Tagen haben sowohl Frauen als
auch Miénner die stirksten Ausprdgungen in der OCULOMOTOR-Skala. Fiir die Trainingsfahrt-
Bundesautobahn (ta) ist in beiden Gruppen ein deutliches D>O>N Profil erkennbar, welches fiir die
Frauen auch in der Einsatzfahrt-Bundesautobahn wieder auftritt, wihrend die verbleibenden Fahrten
ein stabiles D>N>0 Muster aufweisen. Die Skala mit den hochsten Scores ist in beiden Gruppen und
allen sieben Fahrten DISORIENTATION.
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Abbildung 4.2-12: Mittelwerte und Standardfehler der SSQ-Skala TOTAL SCORE getrennt fiir Frauen und
Mcdnner im Ausgangszustand (al und a2) und im Verlauf der sieben Simulatorfahrten.
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Abbildung 4.2-13: Mittelwerte und Standardfehler der Subskalen NAUSEA, DISORIENTATION und OCU-
LOMOTOR getrennt fiir Frauen und Mdnner im Ausgangszustand (al und a2) und im Verlauf der sieben Simu-
latorfahrten.
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Weiterhin zeigt sich bei allen vier Skalen, dass die Gruppe der Frauen verglichen mit der Gruppe der
Minner immer hdéhere Scores erreicht. Die inferenzstatistische Testung der Geschlechtsunterschiede
erfolgt getrennt nach Trainingstagen einzeln fiir jede der vier SSQ-Skalen mittels zweifaktorieller
Varianzanalysen, bei denen als zweiter Faktor die Zeit betrachtet wird (Tabelle 4.2-8). Beriicksichtigt
werden drei Messzeitpunkte pro Tag: der Ausgangszustand, die erste Fahrt und die letzte noch durch-
gefiihrte Fahrt eines Tages. Ausgewdhlt wurde die letzte noch gefahrene Fahrt pro Trainingstag, da in
dieser Fahrt die Symptomauspragungen und damit auch die Scores der vier SSQ-Skalen maximal sind.

Auf allen SSQ-Skalen finden sich signifikante Effekte des Faktors Geschlecht. Eine Ausnahme bildet
hier die Skala NAUSEA, auf der sich ein Unterschied zwischen Frauen und Méannern nur tendenziell
aufweisen ldsst. Bei den iibrigen Skalen liegen am ersten Trainingstag bereits im Ausgangszustand
geringe Differenzen zwischen den Gruppen vor. Als statistisch signifikant erweist sich auch die Zu-
nahme der Auspridgungen der Scores im Verlauf des Trainings und zwar an beiden Tagen. Auf der
Subskala DISORIENTATION liegen signifikante Wechselwirkungen vor. Diese ordinalen Interaktio-
nen zeigen auf, dass die Beschwerden bei den Frauen iiber die Zeit hinweg starker zunehmen als bei
den Minnern. In gleicher Weise gilt dies fiir die Subskalen OCULOMOTOR und den TOTAL
SCORE am zweiten Trainingstag. Eine Gegeniiberstellung der Mittelwerte findet sich in Abbildung
4.2-14. Diese zeigt jeweils nach Trainingstagen getrennt den Verlauf der SSQ-Subskalenwerte fiir die
Frauen und fiir die Ménner.

Tabelle 4.2-8: Ergebnisse der Split-Plot-Varianzanalysen fiir die Scores der SSQ-Skalen in den Gruppen (Ge-
schlecht) zu den drei Messzeitpunkten (Zeit) fiir den ersten Trainingstag. '’

Tag 1 Q.d.V. QS df MQ F p
Tag 1 NAUSEA Geschlecht 5143.34 1 5143.34 3.08  0.081
Zeit 87699.25 1 8769925 6743  0.000
Zeit*Geschlecht 2267.97 1 2267.97 174 0.188
OCULOMOTOR  Geschlecht 14504.53 1 1450453  13.96  0.000
Zeit 17942.94 1 1794294  30.60  0.000
Zeit*Geschlecht 1386.94 1 1386.94 237 0.126
DISORIENTATION  Geschlecht 47624.06 1 4762406  14.66  0.000
Zeit 212285.96 1 21228596  79.36  0.000
Zeit*Geschlecht  11026.04 1 11026.04 412 0.044
TOTAL SCORE Geschlecht 21749.77 1 2174977 1130  0.001
Zeit 88967.62 1 88967.62 6551  0.000
Zeit*Geschlecht 4526.48 1 4526.48 333 0.069
Tag 2 NAUSEA Geschlecht 6703.31 1 6703.31 318 0.076
Zeit 58981.19 1 58081.19  64.53  0.000
Zeit*Geschlecht 2769.22 1 2769.22 3.03  0.083
OCULOMOTOR  Geschlecht 14439.30 1 1443930 1191  0.001
Zeit 19223.23 1 1922323 5586  0.000
Zeit*Geschlecht 2846.63 1 2846.63 827  0.004
DISORIENTATION  Geschlecht 21876.88 1 21876.88 587 0016
Zeit 115025.16 1 115025.16  63.56  0.000
Zeit*Geschlecht 8367.52 1 8367.52 462  0.033
TOTAL SCORE Geschlecht 19996.50 1 19996.50 8.69  0.004
Zeit 61676.79 1 6167679  68.05  0.000
Zeit*Geschlecht 5907.36 1 5907.36 652 0.011

19 Aufgrund nicht gegebener Sphirizitit werden die korrigierten Werte (F-Wert, df, p) der Untergrenze angegeben.
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Abbildung 4.2-14: Mittelwerte und Standardfehler der SSQ-Subskalenwerte von Mdnnern und Frauen fiir den
Ausgangszustand sowie die erste und letzte Fahrt der beiden Trainingstage.

4.2.2.4 Kennedy-Scores und Ausfall

Dargestellt werden nachfolgend die Ergebnisse des anhand der SSQ-Skalen vorgenommenen Ver-
gleichs derjenigen BiA, die das Training vollstdndig absolviert haben, mit denen, die das Training
abgebrochen haben. Dazu wurde die Stichprobe aufgeteilt in eine Gruppe von BiA, die die vier Fahr-
ten des ersten Tages gidnzlich durchgefiihrt haben (Vollstindig-Fahrer: n=175), und eine zweite Grup-
pe von BiA, die am ersten Trainingstag aufgrund von Simulatorkrankheitsbeschwerden eine der Fahr-
ten abgebrochen haben und/oder nicht weiter am Training teilnehmen konnten (Abbrecher und Nicht-
Fahrer: n=49). Die Aufteilung in Vollstindig-Fahrer und Abbrecher/Nicht-Fahrer anhand des Trai-
ningsausfalls vom ersten Tag wurde gewéhlt, da bei den ersten Simulatorexpositionen die stirksten
Unterschiede zu erwarten sind.

Betrachtet man die Mittelwerte der Skalenscores der Vollstindig-Fahrer und die der Abbrecher/Nicht-
Fahrer (siche Abbildung 4.2-15 und Abbildung 4.2-16), so ldsst sich als erstes feststellen, dass die
letztere Gruppe generell die hoheren Mittelwerte bei den einzelnen Skalen in allen Fahrten aufweist.
Im Verlauf eines Trainingstages steigen in beiden Gruppen die Scores der einzelnen Skalen an, wobei
am ersten Tag die starksten Auspridgungen in der Einsatzfahrt-Land (el) liegen und zur nachfolgenden
letzten Fahrt dieses Tages (s1) wieder leicht abfallen, wihrend am zweiten Trainingstag die Skalen-
werte in den letzten beiden Fahrten vergleichbar hoch und auch am stirksten ausgeprégt sind, aber
nicht mehr das Ausmal} wie an Tag 1 erreichen.

Seite 53



Ergebnisse: SSQ-Scores

120

{ Tag1 Tag 2 [T Valistandig-Fahrer
200 Ao [EEE Abbrecher und Nicht-Fahrer

o
=]
|

TOTAL SCORE [m,se]

at ta tl el si a2 ea s2 s3
Fahrt

Abbildung 4.2-15: Mittelwerte und Standardfehler der SSQ-Skala TOTAL SCORE getrennt fiir die Vollstindig-
Fahrer und die Abbrecher/Nicht-Fahrer im Ausgangszustand (al und a2) und im Verlauf der sieben Simulator-
fahrten.
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Abbildung 4.2-16: Mittelwerte und Standardfehler der Subskalen NAUSEA, DISORIENTATION und OCULO-
MOTOR getrennt fiir die Vollstindig-Fahrer und die Abbrecher/Nicht-Fahrer im Ausgangszustand (al und a2)
und im Verlauf der sieben Simulatorfahrten.

An den Werten des Ausgangszustands vom zweiten Tag (a2) wird fiir beide Gruppen deutlich, dass
zwischen den zwei Trainingstagen eine Erholung stattfindet. Fiir diejenigen BiA, die alle Fahrten voll-
standig gefahren sind, zeigt sich fiir die jeweils erste Fahrt eines Tages (ta und ea) das gleiche D>0O>N
Symptomprofil wie auch bei der Gesamtstichprobe in der Trainingsfahrt-Bundesautobahn. Dieses
Profil tritt nochmals in der zweiten Fahrt des ersten Tages auf (tl). In den verbleibenden Fahrten zeigt
sich wie bei der Gesamtstichprobe ein D>N>O Profil. Bei den BiA, die wihrend des Trainings ausge-
fallen sind, tritt in allen sieben Fahrten ein stabiles D>N>0O Symptomprofil auf. Die in beiden Grup-
pen am stérksten ausgepréagte Skala ist DISORIENTATION.

Die inferenzstatistische Priifung der Unterschiede zwischen den Vollstindig-Fahrern und den Abbre-
chern/Nicht-Fahrern (Faktor: Gruppe) erfolgt ebenfalls getrennt nach Trainingstagen einzeln fiir jede
der vier SSQ-Skalen mittels zweifaktorieller Varianzanalysen, bei denen als zweiter Faktor wieder die
Zeit betrachtet wird. Beriicksichtigt werden wiederum drei Messzeitpunkte pro Tag: der Ausgangszu-
stand, die erste Fahrt des Tages und die letzte noch durchgefiihrte Fahrt des Tages (Tabelle 4.2-9).

Auf allen Skalen zeigen sich signifikante Gruppenunterschiede und weiterhin eine signifikante Zu-
nahme der Beschwerden im Verlauf des Trainings. Die Analyse der Gruppenunterschiede weist auf,
dass auf der NAUSEA-Skala bereits am Tag 1 Ausgangsunterschiede zwischen den Trainingsteilneh-
mern bestehen, die das Training abbrechen bzw. vollstindig absolvieren. Ausgangsdifferenzen finden
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sich weiterhin am zweiten Trainingstag auf nahezu allen Skalen mit Ausnahme des DISORIENTATI-
ON-Scores (Tabelle 4.2-10). Dariiber hinaus bildet sich in der Interaktion der Faktoren ab, dass in der
Gruppe der Abbrecher/Nichtfahrer nahezu durchgingig eine stirkere Zunahme der Beschwerden zu
beobachten ist (zu Details Tabelle 4.2-11).

Tabelle 4.2-9: Ergebnisse der Split-Plot-Varianzanalysen fiir die Scores der SSQ-Skalen in den Gruppen (Voll-
standig-Fahrer und Abbrecher/Nicht-Fahrer) zu den drei Messzeitpunkten (Zeit)".

Tag 1 Q.d.V. QS df MQ F p
Tag | NAUSEA Gruppe 12444432 1 12444432  113.68  0.000
Zeit 164206.19 1 164206.19 17644  0.000

Zeit*Gruppe  78067.73 1 78067.73 83.88  0.000

OCULOMOTOR  Gruppe 25402.33 1 2540233 2544 0.000
Zeit 32611.32 1 3261132 6442 0.000

Zeit*Gruppe 1764117 1 17641.17 34.85 0.000

DISORIENTATION  Gruppe 189292.70 1 189292.70 72.31 0.000
Zeit 332019.51 1 332019.51 15720  0.000

Zeit*Gruppe  125740.82 1 125740.82 59.53 0.000

TOTAL SCORE Gruppe 114384.46 1 114384.46 7729  0.000
Zeit 155236.52 1 15523652 151.13 0.000

Zeit*Gruppe  70923.51 1 70923.51 69.05 0.000

Tag 2 NAUSEA Gruppe 107713.01 1 107713.01 6698  0.000
Zeit 88063.73 1 8806373  113.74  0.000

Zeit*Gruppe  30372.49 1 3037249 39.23 0.000

OCULOMOTOR  Gruppe 34317.23 1 3431723 30.84  0.000
Zeit 22791.51 1 2279151 69.64  0.000

Zeit*Gruppe 7098.41 1 7098.41 21.69  0.000

DISORIENTATION ~ Gruppe 138939.94 1 138939.94 44.05 0.000
Zeit 168371.91 1 16837191 10724  0.000

Zeit*Gruppe  58082.42 1 58082.42 3699 0.000

TOTAL SCORE Gruppe 94860.82 1 94860.82 4930  0.000
Zeit 85161.50 1 8516150  108.04  0.000

Zeit*Gruppe  29823.84 1 29823.84 37.84  0.000

Tabelle 4.2-10: Ergebnisse der t-Tests zur Priifung der Gruppenunterschiede.

Tag 1l Tag 2
Subskala T df p T df p
Ausgangszustand NAUSEA -2.08 66.85 0.042 -3.40 61.92 0.001
OCULOMOTOR -0.83 220.00  0.405 -2.55 219.00 0.011
DISORIENTATION -0.26 218.00  0.795 -1.06 219.00 0.289
TOTAL SCORE -1.38 215 0.170  -2.54 217 0.012
erste Fahrt NAUSEA -4.88 5457  0.000 -6.23 52.24 0.000
OCULOMOTOR -2.71 63.80  0.009 -5.06 55.22 0.000
DISORIENTATION -3.98 52.54  0.000 -5.27 53.92 0.000
TOTAL SCORE -4.19 5437  0.000 -5.84 52.05 0.000
letzte Fahrt NAUSEA -12.05 220.00  0.000 -6.59 58.74 0.000
OCULOMOTOR -6.31 67.36  0.000 -5.16 63.34 0.000
DISORIENTATION -7.85 6326  0.000 -5.55 58.35 0.000
TOTAL SCORE -9.98 219  0.000 -6.28 58.32 0.000

""" Aufgrund nicht gegebener Sphirizitit werden die korrigierten Werte (F-Wert, df, p) der Untergrenze angegeben.
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Abbildung 4.2-17:Mittelwerte und Standardfehler fiir die Gruppen der Vollstindig-Fahrer und der Abbrecher:
Subskalen des SSQ und TOTAL SCORE.

Tabelle 4.2-11: Ergebnisse der nachgeschobenen zweifaktoriellen abhdngigen Varianzanalysen tiber Zeitpunkte
und Gruppen fiir die Subskala NAUSEA zur Nachtestung der gefundenen signifikanten Wechselwirkungen (Tag

1 und Tag 2).
Gruppe Zeit Ww
Fahrt F p F p F p
NAUSEA Tagl al-ta 3411 0.000 3548 0.000 27.78 0.000
ta - letzte Fahrt Tag 1 138.87 0.000 165.57 0.000 70.85 0.000
Tag2 a2-eca 57.39 0.000 98.74 0.000 61.07 0.000
ea - letzte Fahrt Tag 2 79.67 0.000  54.12 0.000  3.99 0.047
OCULOMOTOR Tagl al-ta 6.00 0.015 11.00 0.001  8.55 0.004
ta - letzte Fahrt Tag 1 3524 0.000 68.55 0.000 3427 0.000
Tag2 a2-ea 26.19 0.000  59.35 0.000 34.94 0.000
ea - letzte Fahrt Tag 2 4499 0.000 38.89 0.000 095 0.330
DISORIENTATION  Tagl al-ta 25.38 0.000 109.89 0.000 42.52 0.000
ta - letzte Fahrt Tag 1 82.25 0.000 84.57 0.000 31.73 0.000
Tag2 a2-eca 3455 0.000 10434 0.000 51.89 0.000
ea - letzte Fahrt Tag 2 60.02 0.000 40.02 0.000 270 0.102
TOTAL SCORE Tagl al-ta 2394 0.000 5893 0.000 33.74 0.000
ta - letzte Fahrt Tag 1 92.85 0.000 121.65 0.000 52.05 0.000
Tag2 a2-ea 40.46 0.000  99.54 0.000 56.68 0.000
ea - letzte Fahrt Tag 2 7097 0.000 51.68 0.000 3.37 0.068
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4.2.25 Kennedy-Scores und Disposition

Tabelle 4.2-12: Korrelationen zwischen den Dispositionsitems und den vier SSQ-Skalen, jeweils fiir die letzte an
Tag 1 und Tag 2 noch durchgefiihrte Fahrt (fiir alle Korrelationen gilt p<.05).

letzte Fahrt Tag 1 letzte Fahrt Tag 2
N o] D TS N o] D TS

Achterbahn fahren r 0284 0233 0.200 0243 0.250 0.215 0.190 0.234
N 220 222 221 219 218 219 221 217
Mitfahren auf dem Riicksitz eines Pkw r  0.363 0.279 0379 0.360 0.372 0.342 0.340 0.366
N 222 224 223 221 220 220 223 218
im Zug riickwérts zur Fahrtrichtung r 0428 0341 0376 0409 0439 0373 0373 0415
Sitzen N 222 224 223 221 220 220 223 218
Karussell fahren r 0328 0340 0.300 0.333 0372 0.354 0.335 0.381
N 222 224 223 221 220 220 223 218
Mitfahrten im Pkw in der Kindheit r 0365 0324 0352 0363 0329 0318 0323 0.335
N 220 222 221 219 218 218 221 216
lange Mitfahrten im Auto oder Bus r 0372 0394 0406 0411 0459 0427 0431 0.463
N 222 224 223 221 220 220 223 218
Lesen wihrend der Pkw-Mitfahrt r 0415 0334 0387 0402 0426 0352 0.360 0.398
N 222 224 223 221 220 220 223 218
Schiffsreisen r 0287 0264 0259 0279 0.213 0.220 0.223 0.233
N 214 215 214 213 211 211 214 209
Dispositionsscore r 0517 0457 0480 0510 0510 0.459 0.457 0.502
n

212 213 212 211 209 210 212 208

Wie bereits bei der Betrachtung der Ausfallraten (unter Punkt 4.2.1.2.2) dargestellt, gibt es in der Dis-
position signifikante Unterschiede zwischen den Vollstindig-Fahrern und den Abbrechern/Nicht-
Fahrern. Um zu priifen, inwieweit sich Zusammenhénge zwischen der bisherigen Erfahrung mit Be-
wegungssituationen und der wihrend des Trainings auftretenden Symptomatik ergeben, wurden die
Dispositionsitems jeweils mit den SSQ-Skalenwerten korreliert. Die entsprechenden Korrelationen
fiir die Gesamtstichprobe zeigt Tabelle 4.2-12. Es finden sich schwache bis mittlere Korrelationen,
wobei allgemein die hochsten Korrelationen in Verbindung mit dem Dispositions-Summenscore auf-
treten. Weiterhin sind die Korrelationskoeffizienten beider Tage in etwa gleich hoch.

Es ergeben sich also Hinweise darauf, dass BiA mit einem hohen Dispositionsscore auch eher hohe
Kennedy-Scores aufweisen. Eine allgemeine Unvertraglichkeit von Bewegungssituationen weist also
einen — wenn auch eher geringen — Zusammenhang mit der auftretenden Symptomatik auf.

4.2.2.6 Kennedy Scores Tag 1/Tag2

Die bisherigen Analysen haben aufgezeigt, dass massive interindividuelle Unterschiede in der Anfil-
ligkeit fiir Kinetosebeschwerden bestehen. Im Folgenden ist nun der Frage nachzugehen, inwieweit
diese Anfilligkeit sich als stabiles Merkmal erweist oder ob sich Gewohnungseffekte aufweisen las-
sen. Betrachtet werden dazu die Korrelationen der SSQ-Skalenwerte der jeweils letzten Fahrten der
beiden Trainingstage. Die Koeffizienten sind getrennt fiir die Subskalen und den Gesamtscore der
Tabelle 4.2-13 zu entnehmen. Beriicksichtigt wurde zum einen die Gesamtstichprobe, fiir die sich auf
allen Skalen recht hohe Korrelationen (r>.75) ergeben. D.h. es ist davon auszugehen, dass ein Trai-
ningsteilnehmer, der am ersten Tag vergleichsweise starke Beschwerden berichtet, auch am zweiten
Trainingstag stirker unter Kinetosesymptomen leidet.
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Neben der Gesamtstichprobe wurden die Zusammenhéinge getrennt fiir die Gruppen der Abbre-
cher/Nicht-Fahrer und der Vollstindig-Fahrer berechnet. Hier zeigt sich, dass die Korrelationen in der
Gruppe derjenigen, die das Training vollstdndig absolviert haben, zwischen .71 und .79 variieren, d.h.
eine relativ hohe Ubereinstimmung der Werte vorliegt. Bei den Abbrechern und Nicht-Fahrern erge-
ben sich nur mittlere Korrelationen mit Koeffizienten zwischen .54 und .67.

Tabelle 4.2-13: Korrelationen fiir den Zusammenhang der einzelnen SSQ-Skalenwerte an Tag 1 und Tag 2 fiir
die Volistindig-Fahrer (n=175), die Abbrecher/Nicht-Fahrer (n=49) und die Gesamtstichprobe (n=224). Fiir
alle Korrelationen gilt p<.001.

Korrelation Symptomatik Tag 1 und Tag 2

N 0 D TS

Vollsténdig-Fahrer r 0.758 0.792 0.714 0.780
N 173 172 175 171

Abbrecher/Nicht-Fahrer r 0.543 0.617 0.666 0.613
N 46 48 47 45

Gesamtstichprobe r 0.773 0.779 0.757 0.790
N 219 220 222 216

Um zu priifen, ob sich die Skalenwerte der beiden Trainingstage systematisch &ndern, wurden die
Differenzen der Ausprigungen an Tagl und Tag 2 (jeweils letzte Fahrt) berechnet. Tabelle 4.2-13
zeigt das Ergebnis: Zu sehen ist, dass mit Ausnahme der NAUSEA-Werte in der Gruppe der Vollstdn-
dig-Fahrer alle Scores am zweiten Tag geringer ausfallen. Wiahrend sich in der Gruppe der Vollstin-
dig-Fahrer nur geringe Differenzen (Am) zeigen — diese Fahrer hatten auch geringere Ausgangswerte
(vgl. Kapitel 4.2.4.4) —, verringern sich die Scores in der Gruppe der Abbrecher sehr viel deutlicher.
Insgesamt werden die Simulatorfahrten am zweiten Trainingstag etwas besser vertragen.

Tabelle 4.2-14: Ergebnisse der t-Tests fiir abhdngige Stichproben. Vergleich der Scores der letzten Fahrten an
Trainingstag 1 und 2 getrennt fiir Vollstindig-Fahrer und Abbrecher/Nicht-Fahrer.

Skala Am sd se t df p
NAUSEA Vollstiandig-Fahrer 1.930 24365 1.852 1.042 172 0.299
Abbrecher/ Nicht-Fahrer 23.228 41.053 6.053 3.837 45  0.000
OCULOMOTOR Vollstindig-Fahrer 3.526 17.066 1301 2.709 171  0.007
Abbrecher/ Nicht-Fahrer 9.317 29.095 4200 2.219 47  0.031
DISORIENTATION Vollstandig-Fahrer 6.363  37.361 2.824 2253 174 0.025
Abbrecher/ Nicht-Fahrer 27.840  56.581 8253 3.373 46  0.002
TOTAL SCORE Vollsténdig-Fahrer 4484 25.058 1916 2340 170 0.020
Abbrecher/ Nicht-Fahrer 21443 41297 6.156 3.483 44 0.001
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4.2.3 Symptomatik: Analyse auf Symptomebene

Fiir eine ausfiihrliche Darstellung des Ausmafles der Simulatorkrankheit wéihrend des Trainings wer-
den in diesem Abschnitt die Beschwerden auf der Ebene der Einzelsymptome betrachtet. Die Gliede-
rung folgt der des vorangehenden Abschnitts.

4.2.3.1 Symptome im Ausgangszustand

Die mittleren Auspridgungen der Symptome im Ausgangszustand am ersten Trainingstag liegen zwi-
schen ,gar nicht’ und ,etwas’, d.h. die BiA sind vor dem Training in einer guten koérperlichen Verfas-
sung'” (siche Abbildung 4.2-18). Generell sind an beiden Tagen vor Beginn des Trainings die Symp-
tome ,,Ermiidung®, ,,angestrengte Augen®, ,,Allgemeines Unwohlsein“ und ,,Konzentrationsschwierig-
keiten am stirksten ausgepragt.

Erklarbar wird dieser Befund, wenn man die mittlere Schlafdauer in der Nacht vor dem Training an
Tag 1 betrachtet, die mit 5.8 Stunden (sd=1.41) sehr kurz ist. Einige Klassen reisen nicht am Vor-
abend, sondern erst am Morgen des Trainings an. Im Mittel wird fiir den Zeitpunkt des Aufstehens
05:14 Uhr angegeben.

Ermiidung .
—H— Gesamtstich-
angestrengte Augen probe Tag 1
Allgemeines Unwohlsein —— Gesamtstich-
Kenzentrationsschwierigkeiten probe Tag 2

Magen macht sich bemerkbar ‘ '
Schwitzen
Kopfschmerzen
Ubelkeit
Kopfdruck
Schwierigkeiten scharf zu sehen
Schwindel (Augen geschlossen)
erhbhter Speichelfluss
verschwommenes Sehen
Aufstossen
Gleichgewichtsstérungen

Schwindel (Augen offen) 1 1 :

I T T f

gar nicht etwas mittel stark
Symptomauspragung

Abbildung 4.2-18: Mittelwerte der SSO-Symptome im Ausgangszustand fiir die Gesamtstichprobe am ersten und
zweiten Trainingstag.

12 N=7 BiA (3.14%) nehmen zum Zeitpunkt des Trainings Medikamente ein. Dabei handelt es sich lediglich um Jodtablet-

ten, ein Aknemittel, ein Blutdruckmedikament, Magnesiumtabletten, Halsschmerztabletten, ein homd&opathisches
Schnupfenmittel und Hustensaft. Ein BiA gab an, Penicillin einzunehmen, spezifizierte aber nicht, aus welchem Grund.
Da er aber im Ausgangszustand keine auffalligen Symptome zeigte, das Training vollstdndig absolvierte und auch immer
wieder gern in den Simulator zuriickkehrte, wurde er nicht von der Auswertung ausgeschlossen.
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Auch am zweiten Trainingstag liegen die Mittelwerte der genannten Symptome vor dem Training
zwischen ,gar nicht’ und ,etwas’"’. Durchschnittlich werden zwischen den zwei Trainingstagen im
Mittel 7.08 Stunden (sd=1.31) geschlafen. Dies ist deutlich mehr als am ersten Trainingstag, trotzdem
ist das Symptom ,Ermiidung’ immer noch am stérksten ausgepréigt. Dieses Symptom ist also nicht
simulatorkrankheitsspezifisch, da es an beiden Tagen schon vor den Simulatorexpositionen vorhanden
1st.

Mit Hilfe der Angaben zum Ausgangszustand auf Einzelsymptomebene lassen sich auch die hohen
SSQ-Scores (besonders OCULOMOTOR) vor dem Training (vgl. Punkt 4.2.2.1) erkldren. Da die
Symptome Ermiidung ,,angestrengte Augen®, ,,Allgemeines Unwohlsein® und ,,Konzentrationsschwie-
rigkeiten zur Rohsummenwertberechnung der SSQ-Skala OCULOMOTOR herangezogen werden
und dann fiir den eigentlichen Skalenwert noch mit dem Gewicht 7.58 multipliziert werden, erreicht
bereits jemand, der z.B. nur drei dieser vier Symptome mit ,etwas’ ausgeprdgt beurteilt, einen
OCULOMOTOR-Score >20 im Ausgangszustand. Dieser von Kennedy als kritisch bezeichnete Score
von 20 wird bei Miidigkeit eines Trainingsteilnehmers also sehr schnell erreicht."*

4.2.3.2 Symptome: Inzidenz und Auspragung wahrend des Trainings

Gegenstand dieses Abschnitts ist die Symptomatik wiahrend des Trainings. Bezogen auf die Gesamt-
stichprobe liegen die mittleren Auspragungen der Symptome in den vier Fahrten des ersten Training-
stages zwischen ,gar nicht’ und ,etwas’ (siche Abbildung 4.2-19).

Allgemeines Unwohlsein -

Ubelkeit - Fahrt 1 (ta)

Fahrt 2 (tl)
#— Fahrt 3 (el)
—&— Fahrt 4 (s1)

Magen macht sich bemerkbar |

angestrengte Augen —

Schwindel (Augen offen) —
Schwindel (Augen geschlossen) —
Schwitzen —

Ermiidung
Konzentrationsschwierigkeiten —

Schwierigkeiten scharf zu sehen —

F
verschwommenes Sehen —
Kopfdruck —
T

Gleichgewichtsstérungen —
Kopfschmerzen -

Aufstossen -

erh&hter Speichelfluss —

T T
gar nicht etwas mittel stark

mittlere Symptomauspriagung Gber die Fahrten an Tag 1

Abbildung 4.2-19: Mittelwerte der einzelnen Symptome fiir die vier Fahrten des ersten Trainingstages (Gesamt-
stichprobe).

3 Am zweiten Tag nehmen nur noch n=6 der BiA (2.75%) Medikamente ein. Es sind die gleichen BiA und die gleichen

Medikamente wie an Tag 1.

4 Ahnliches gilt fiir die NAUSEA- und DISORIENTATION-Werte. Da das NAUSEA-Skalengewicht 9.54 ist, ergibt sich
bereits bei einer Beurteilung der Auspragung mit ,etwas’ bei drei der sieben Symptome, die zu dieser Skala gehoren,
bzw. auch, wenn nur eins dieser sieben Symptome mit ,stark’ angegeben wird, ein Skalenwert >20. Bei der DISORIEN-
TATION-Skala (Skalengewicht 13.92) reicht es, bereits bei zwei der sieben moglichen Symptome die Auspriagung mit
,etwas’ anzugeben bzw. eins der sieben Symptome mit ,mittel’ zu beurteilen, um einen DISORIENTATION-Score >20
zu erreichen.
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Am stirksten ausgeprigt sind die Symptome ,,Allgemeines Unwohlsein®, ,,Ubelkeit* und ,,Magen
macht sich bemerkbar*, vor allem in der dritten (el) und der vierten Fahrt (s1). Es findet sich auBler
»Allgemeines Unwohlsein“ kein Symptom, dass bei irgendeiner Fahrt einen Mittelwert >1 (1=,etwas’)
hat. Auch am zweiten Tag liegen die mittleren Symptomauspriagungen in den drei zu absolvierenden
Fahrten fiir die Gesamtstichprobe allgemein zwischen ,gar nicht’ und ,etwas’ (siche Abbildung
4.2-20). Auffallig sind auch hier die oben genannten drei Symptome.

Allgemeines Unwohlsein - L -
Ubelkeit Fahrt 1 (ea)
M ht sich bemerkb i Fahrt 2 (s2)
agen macht sich bemerkbar — :
’ ( ; —— Fahrt 3 (s3)
angestrengte Augen —| *

Ermidung

Schwindel (Augen geschlossen) |

Schwindel (Augen offen) o

{

A

Kopfschmerzen | l(
¢
L
f

Kopfdruck
Schwitzen — ¥z
Konzentrationsschwierigkeiten — Yi
verschwommenes Sehen ‘h
Schwierigkeiten scharf zu sehen o ’

Aufstossen -
Gleichgewichtsstérungen — h
erhéhter Speichelfluss - :{

i T T
gar nicht etwas mittel stark

mittlere Symptomauspragung Gber die Fahrten an Tag 2

Abbildung 4.2-20: Mittelwerte der einzelnen Symptome fiir die drei Fahrten des zweiten Trainingstages (Ge-
samtstichprobe).

Diese Darstellung verleitet zu der Annahme, dass es den BiA wéhrend des Trainings gut geht. Aller-
dings sind die Haufigkeitsverteilungen der einzelnen Symptome pro Fahrt positiv schief, was bedeutet,
dass mehr als die Hilfte der BiA bei jedem Symptom die Ausprigung mit ,gar nicht’ nach der jeweili-
gen Fahrt angibt. Dementsprechend ist der Median — also der Wert, den 50% der BiA angekreuzt ha-
ben, — kleiner als der Mittelwert. Der Mittelwert féllt aufgrund der vielen ,gar nicht’-Angaben ziem-
lich klein aus.

Dennoch treten bei einigen BiA wihrend des Trainings auch starke Beschwerden auf. Insgesamt gibt
es in der vorliegenden Stichprobe nur n=18 BiA, die in allen sieben Fahrten jeweils alle sechzehn
Symptome mit ,gar nicht’ ausgepridgt angeben, d.h. bei etwa 92% der Trainingsteilnehmer tritt im
Verlauf des zweitdgigen Trainings mindestens eines der Symptome auf.

Die nachfolgende Tabelle 4.2-15 gibt bezogen auf die Gesamtstichprobe einen Uberblick iiber die
Haufigkeitsverteilungen der einzelnen Symptombeurteilungen fiir die jeweils letzte noch gefahrene
Fahrt am ersten Trainingstag. Die letzte noch absolvierte Fahrt wurde zur Darstellung der Inzidenzen
gewahlt, weil bei dieser Fahrt davon ausgegangen werden kann, dass die Symptomauspriagungen indi-
viduell maximal sind. Es ist deutlich zu erkennen, dass immerhin je 13.84% der BiA (n=31) die Symp-
tome ,,Ubelkeit und ,,Allgemeines Unwohlsein* als ,stark’ ausgepriigt nach ihrer letzten Fahrt ange-
ben und das Symptom ,,Magen macht sich bemerkbar* immerhin noch 11.61% der BiA (n=28). Tabel-
le 4.2-16 zeigt die entsprechenden Haufigkeiten fiir den zweiten Trainingstag.
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Tabelle 4.2-15: Inzidenzen der einzelnen Symptome fiir die jeweils letzte an Tag | noch gefahrene Fahrt.

% der BiA, die das Symptom als ,, “ angegeben haben

Symptom gar nicht etwas mittel stark N
Ubelkeit 52.68 15.18 18.30 13.84 224
Allgemeines Unwohlsein 44.20 2545 16.52 13.84 224
Magen macht sich bemerkbar 54.02 21.88 12.50 11.61 224
Schwitzen 65.92 20.18 8.07 583 223
Schwindel (Augen geschlossen) 68.16 13.45 13.00 538 223
Schwindel (Augen offen) 65.63 17.86 11.16 536 224
Kopfschmerzen 71.88 17.86 7.59 2.68 224
Schwierigkeiten scharf zu sehen 70.54 19.20 7.59 2.68 224
erhdhter Speichelfluss 84.30 11.21 2.24 224 223
angestrengte Augen 50.89 33.48 13.39 223 224
Gleichgewichtsstorungen 72.32 16.07 9.38 223 224
Aufstoflen 82.59 11.61 4.02 1.79 224
Kopfdruck 70.98 17.86 9.38 1.79 224
verschwommenes Sehen 68.75 21.43 8.48 1.34 224
Konzentrationsschwierigkeiten 68.30 21.43 8.93 1.34 224
Ermiidung 60.27 28.13 10.27 1.34 224
Tabelle 4.2-16: Inzidenzen der einzelnen Symptome fiir die jeweils letzte an Tag 2 noch gefahrene Fahrt.
% der BiA, die das Symptom als ,, “ angekreuzt haben

Symptom gar nicht etwas mittel stark N
Ubelkeit 55.80 17.41 16.07 10.71 224
Allgemeines Unwohlsein 45.74 27.80 17.04 942 223
Magen macht sich bemerkbar 62.78 16.59 12.56 8.07 223
Schwindel (Augen geschlossen) 70.98 16.96 8.04 4.02 224
Schwitzen 74.44 17.04 4.93 359 223
Schwindel (Augen offen) 71.88 18.30 6.25 3.57 224
Kopfschmerzen 67.71 22.42 7.17 2.69 223
AufstoBen 82.59 11.16 3.57 2.68 224
angestrengte Augen 58.48 29.46 9.38 2.68 224
Schwierigkeiten scharf zu sehen 78.13 16.52 2.68 2.68 224
Kopfdruck 72.77 16.52 8.04 2.68 224
Konzentrationsschwierigkeiten 76.68 16.59 4.93 1.79 223
verschwommenes Sehen 78.13 14.73 5.36 1.79 224
Gleichgewichtsstorungen 81.17 14.80 2.69 1.35 223
Ermiidung 63.23 28.70 7.17 090 223
erhohter Speichelfluss 87.95 9.82 1.34 0.89 224

4.2.3.3 Symptome und Geschlecht

Dieser Abschnitt beschéftigt sich mit der Frage, ob bei Ménnern (n=158) und Frauen (n=62) Unter-
schiede in der Symptomatik vorliegen.'> Abbildung 4.2-21 veranschaulicht dazu die mittleren Symp-
tomauspriagungen der Méanner und Frauen getrennt fiir die jeweils letzten Fahrten der zwei Trainings-
tage. Erkennbar ist, dass die Leitsymptome ,,Allgemeines Unwohlsein®, ,,Ubelkeit* und ,,Magen
macht sich bemerkbar* in beiden Gruppen am stérksten ausgeprigt sind. Bei einer insgesamt sehr ver-
gleichbaren Struktur berichten die Frauen insgesamt stirkere Kinetosebeschwerden. Wahrend sich die

15" Unterschiede im Ausgangszustand finden sich lediglich bei den Symptomen ,,Kopfschmerzen® und ,,Kopfdruck“. Da die

Auspragungen und Differenzen sehr gering sind, wird hier auf eine weitere Darstellung verzichtet.
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Unterschiede fiir die genannten Hauptsymptome lediglich am ersten Trainingstag inferenzstatistisch
absichern lassen, ist am zweiten Tag lediglich eine Tendenz aufzuweisen (Tabelle 4.2-17).

Symptome Tag 1 Symptome Tag 2

Allgemeines Unwohlsein — Allgemeines Unwohlsein —

Ubelkeit — Ubelkeit
Magen macht sich bemerkbar — Magen macht sich bemerkbar —
angestrengte Augen - angestrengte Augen —
verschwommenes Sehen | Kopfschmerzen —

Schwindel (Augen geschlossen) - Schwindel (Augen geschlossen) -

Schwierigkeiten scharf zu sehen o Ermidung —H
Schwindel (Augen offen) Kopfdruck —
Kopfdruck Schwierigkeiten scharf zu sehen

Kopfschmerzen — verschwommenes Sehen

Ermidung Schwitzen —

Konzentrationsschwierigkeiten | Konzentrationsschwierigkeiten

Schwitzen - Schwindel (Augen offen) -

Gleichgewichtsstérungen - Gleichgewichtsstérungen -

i Frauen Aufstofen

erhdéhter Speichelfluss —
—— Manner
AufstoRen - :  — erhdhter Speichelfluss - : :
0 1 2 3 0 1 2 3
Auspriagung [m,se] Auspriagung [m,se]

Abbildung 4.2-21: Mittelwerte und Standardfehler der einzelnen Symptome getrennt fiir Mdnner (links) und
Frauen (rechts) in den letzten Fahrten der beiden Trainingstage.

Tabelle 4.2-17: Ergebnisse der t-Tests zur Uberpriifung der Geschlechtsunterschiede in den letzten Fahrten an
beiden Trainingstagen.

Levene-Test T-Test fur die Mittelwertgleichheit
Fahrt F p T df p
Allgemeines Unwohlsein Tag 1 4.190 0.042 -2.150 101.240 0.034
Tag 2 0.671 0.414 -1.945 217.000 0.053
Ubelkeit Tag 1 4.480 0.036 -2.170 100.110 0.032
Tag2 2.642 0.106 -1.597 218.000 0.112
Magen macht sich bemerkbar Tag 1 2.850 0.093 -2.660 218.000 0.008
Tag 2 6.140 0.014 -1.910 99.170 0.059

4.2.3.4 Symptome und Ausfall

Anhand der Kennedy-Scores lassen sich nur begrenzt dariiber Aussagen treffen, welche Symptommus-
ter zu Ausfillen fiihren, da zentrale Symptome in die Berechnung mehrerer Subskalenscores eingehen.
Aus diesem Grund werden im Folgenden die Gruppen der Vollstindig-Fahrer und Abbrecher/Nicht-
Fahrer auf Einzelsymptomebene einander gegeniibergestellt. Betrachtet werden dabei wiederum nur
die letzten Fahrten der beiden Trainingstage, bei denen die Unterschiede zwischen den Gruppen am
starksten ausgepragt sind.
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Symptome Tag 1

Ubelkeit

Allgemeines Unwohlsein
Magen macht sich bemerkbar
Schwindel (Augen offen)
Schwindel {Augen geschlossen)
Schwitzen
Konzentrationsschwierigkeiten
Gleichgewichisstorungen
angestrengte Augen

Kopfdruck

Schwierigkeiten scharf zu sehen
Ermiidung

Kopfschmerzen
verschwommenes Sehen
erhdhter Speichelfluss

Aufstoen

Auspragung [m,se]

Symptome Tag 2

Ubelkeit

Allgemeines Unwohlsein
Magen macht sich bemerkbar
Schwindel (Augen offen)
Schwindel (Augen geschlossen)
Schwitzen
Konzentrationsschwierigkeiten
Gleichgewichisstérungen
angestrengtie Augen

Kopfdruck

Schwierigkeiten scharf zu sehen
Ermiidung

Kopfschmerzen
verschwommenes Sehen
erhdhter Speichelfluss

Aufstoken

I volistandig-Fahrer

[EIR Abbrecher/Nicht-Fahrer

Ausprigung [m,se]

Abbildung 4.2-22: Mittelwerte und Standardfehler der einzelnen Symptome fiir die Vollstindig-Fahrer (links)

und die Abbrecher/Nicht-Fahrer in den jeweils letzten Fahrten an beiden Trainingstagen.

Abbildung 4.2-22 zeigt, dass die Symptome ,,Ubelkeit*, ,, Allgemeines Unwohlsein® und ,,Magen
macht sich bemerkbar* am starksten zwischen den beiden Gruppen differenzieren (vgl. hierzu Tabelle
4.2-18). Sie haben jedoch nicht nur bei den Abbrechern/Nichtfahrern die hochsten Auspragungen,
sondern auch in der Gruppe der Vollstindigfahrer. Ausgangswertunterschiede zwischen den Gruppen
lassen sich vor Trainingsbeginn am ersten Tag nicht absichern. Hingegen finden sich am zweiten Tag
bereits Gruppenunterschiede vor Antritt des Trainings.

Tabelle 4.2-18: Ergebnisse der t-Tests zur Priifung der Gruppenunterschiede im Ausgangszustand und in den

letzten Fahrten an beiden Trainingstagen.

Levene-Test

T-Test fur die Mittelwertgleichheit

Fahrt F p T df p

Allgemeines Unwohlsein Tagl al 0.03 0.871 -1.78 221 0.077
letzte Fahrt 0.67 0.413 -12.46 222 0.000

Tag2 a2 18.76  0.000 -4.22 57.20 0.000

letzte Fahrt 0.14 0.711 -6.74 221 0.000

Ubelkeit Tagl al 17.19  0.000 -1.79 60.72 0.078
letzte Fahrt 1.30 0.255 -12.99 222 0.000

Tag2 a2 16.68 0.000 -2.29 61.61 0.025

letzte Fahrt 247 0.118 -1.72 222 0.000

Magen macht sich bemerkbar  Tag 1 al 7.32  0.007 -1.71 69.77 0.092
Letzte Fahrt 7.80 0.006 -8.98 63.84 0.000

Tag2 a2 47.41 0.000 -2.83 52.81 0.007

letzte Fahrt ~ 14.10  0.000 -6.01 62.59 0.000
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4.2.3.5 Symptome und Disposition

Wie in Kapitel 4.2.2.5 aufgezeigt, lassen sich schwache bis mittlere Zusammenhénge zwischen der
bisherigen Erfahrung mit Bewegungssituationen (Disposition) und der wéhrend des Trainings auftre-
tenden Symptomatik aufzeigen. Um zu priifen, inwieweit sich diese Zusammenhénge auch auf Symp-
tomebene nachweisen lassen, wurden die Korrelationen der Dispositionsitems mit den drei am stérks-
ten ausgeprigten Symptomen berechnet. Die Koeffizienten (fiir alle gilt p<0.05) sind aufgefiihrt in der
nachstehenden Tabelle 4.2-19.

Tabelle 4.2-19: Korrelationen zwischen den Dispositionsitems und den Symptomen ,, Aligemeines Unwohlsein ",
,, Ubelkeit“ und ,, Magen macht sich bemerkbar“ fiir die jeweils letzte an beiden Trainingstagen noch absolvierte
Fahrt.

Allgemeines Ubelkeit Magen macht sich
Unwohlsein bemerkbar

Tag 1l Tag 2 Tag 1l Tag 2 Tagl Tag 2

Achterbahn fahren r 0.318 0.296 0.303 0.269 0.240 0.220
n 222 221 222 222 222 221

Mitfahren auf dem Riicksitz r 0.346 0.407 0.380 0.357 0.333 0.309
eines Pkw n 224 223 224 224 224 223
im Zug riickwérts zur Fahrt- r 0.437 0.475 0.450 0.447 0.374 0.370
richtung sitzen n 224 223 224 224 224 223
Karussell fahren r 0.361 0.399 0.340 0.356 0.218 0.246
N 224 223 224 224 224 223

Mitfahrten im Pkw in der r 0.412 0.358 0.358 0.321 0.355 0.295
Kindheit N 222 221 222 222 222 221
lange Mitfahrten im Auto oder r 0.390 0.404 0.346 0.394 0.284 0.365
Bus N 224 223 224 224 224 223
Lesen wihrend der Mitfahrt im  r 0.431 0.410 0.425 0.392 0.384 0.378
Pkw N 224 223 224 224 224 223
Schiffsreisen r 0.360 0.257 0.331 0.254 0.227 0.158
N 215 214 215 215 215 214

Dispositionsscore r 0.544 0.527 0.527 0.499 0.439 0.426
N 213 212 213 213 213 212

Ahnlich wie bei den Kennedy-Scores und dem dort gefundenen Zusammenhang zur Disposition zeigt
sich auch bei den Einzelsymptomen, dass eine allgemeine Unvertridglichkeit zumindest zu einem ge-
wissen Teil in einem Zusammenhang mit der auftretenden Symptomatik steht. Die Koeffizienten lie-
gen in schwacher bis mittlerer Hohe und sind an beiden Trainingstagen in etwa gleich ausgeprégt.

Sowohl bei den Korrelationen mit den Kennedy-Scores als auch mit den Einzelsymptomen lésst sich
der Zusammenhang am besten iiber den Dispositionsscore abbilden, da dieser Unvertriglichkeiten in
verschiedenen Bewegungssituationen zusammenfasst.

4.2.3.6 Symptome Tag 1 und Tag 2

Auch bei den Einzelsymptomen stellt sich wie auf der Ebene der SSQ-Scores die Frage, inwieweit
sich bei den Gruppen der Abbrecher/Nicht-Fahrer und der Vollstindig-Fahrer die Symptomatik inner-
halb der Gruppe wéhrend des Trainings verdndert.

Fiir die Betrachtung der Symptomverdnderungen innerhalb der Gruppen werden aus den sechzehn
Einzelsymptomen die drei ausgewihlt, die in beiden Gruppen in der letzten noch gefahrenen Fahrt am
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stirksten ausgeprigt waren (,,Allgemeines Unwohlsein®, ,,Ubelkeit, ,,Magen macht sich bemerkbar*).
Die nachfolgende Tabelle zeigt die Korrelationen der Auspriagungen dieser Symptome in der jeweils
letzten an Tag 1 und Tag 2 noch absolvierten Fahrt fiir die Gesamtstichprobe sowie fiir die zwei be-
trachteten Gruppen getrennt.

Tabelle 4.2-20: Korrelationen zwischen den Symptomauspréigungen (,, Allgemeines Unwohlsein*, ,, Ubelkeit*
und ,,Magen macht sich bemerkbar ‘) der jeweils letzten noch absolvierten Fahrt des ersten und zweiten Trai-
ningstages fiir die Vollstindig-Fahrer (n=175), die Abbrecher/Nicht-Fahrer (n=49) und die Gesamtstichprobe
(n=224). Fiir alle Korrelationen gilt p<.001.

Vollstandig-Fahrer Abbrecher/Nichtfahrer Gesamtstichprobe

r N r N r N
Allgemeines Unwohlsein 0.702 175 0.488 48 0.725 223
Ubelkeit 0.657 175 0.500 49 0.717 224
Magen macht sich bemerkbar 0.645 175 0.541 48 0.698 223

Fiir die Gesamtstichprobe ergeben sich mittlere bis hohe Korrelationskoeffizienten von ca. r=.70. Fiir
diejenigen, die das Training vollstdndig absolvieren, liegen die Korrelationen in vergleichbarer Hohe
zwischen r=.65 und r=.70. Bei den Abbrechern und Nicht-Fahrern sind dagegen die Korrelationskoef-
fizienten dieser drei Symptome nur mittelmiBig (r bewegt sich hier zwischen .49 und .54), d.h. in die-
ser Gruppe treten deutlich mehr Verdnderungen in den Symptomausprigungen vom ersten auf den
zweiten Tag auf. Der Mittelwertsvergleich (Tabelle 4.2-21) zeigt, dass es in der Gruppe der Abbrecher
zu einer signifikanten Verringerung der Beschwerden am zweiten Trainingstag kommt, wahrend in der
Gruppe der Vollstindig-Fahrer keine Unterschiede nachweisbar sind.

Tabelle 4.2-21: Differenzen der Symptomausprdgungen der jeweils letzten Fahrten an beiden Trainingstagen
(Tag 1-Tag 2). Ergebnisse der abhdngigen t-Tests.

Am sd se t df p

Vollsténdig-Fahrer Allgemeines Unwohlsein -0.051 0.680 0.051 -1.000 174.000 0.319
Ubelkeit -0.017 0.739 0.056 -0.307 174.000 0.759

Magen macht sich bemerkbar  0.057 0.684 0.052 1.105 174.000 0.271

Abbrecher/Nichtfahrer ~Allgemeines Unwohlsein 0.604 0.869 0.125 4.818 47.000 0.000
Ubelkeit 0.592 0934 0.133 4438  48.000 0.000

Magen macht sich bemerkbar  0.479 1.031 0.149 3.219  47.000 0.002
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4.2.4 Nachwirkungen

Der folgende Abschnitt beschiftigt sich mit der Darstellung der nach Trainingsende an Tag 1 auftre-
tenden und anhaltenden Nachwirkungen. Zunéchst werden die insgesamt bei allen Trainingsteilneh-
mern auftretenden Nachwirkungsbeschwerden betrachtet. Mehr als die Halfte der BiA (62.3%) bejaht
am Morgen des zweiten Trainingstages die allgemeine Frage ,,Hatten Sie gestern nach dem Training
andauernde Beschwerden?. Lediglich n=83 BiA (37.7%) geben an, keine Nachwirkungen nach Trai-
ningsende an Tag 1 verspiirt zu haben. Vier Trainingsteilnehmer fiillten den kompletten Fragebogen-
abschnitt zu den Nachwirkungen nicht aus.

Da einige der 16 SSQ-Symptome nur selten als Nachwirkung auftreten werden nur die Symptome
betrachtet, die bei mindestens 15% der BiA als andauernde Beschwerden nach dem Training vorhan-
den sind. Die Grenze von 15% wurde festgelegt, um sicherzustellen, dass weitergehende Analysen mit
ausreichender Stichprobengrofle moglich sind. Die in der Auswertung beriicksichtigten Symptome und
ihre Auftretenshiufigkeiten sind Abbildung 4.2-23 zu entnehmen. Am héaufigsten wird ,,Allgemeines
Unwohlsein“ als Nachwirkung angegeben. Fast die Hélfte der Trainingsteilnehmer leidet darunter.
Weiterhin gehdren die Symptome ,,Ubelkeit* und ,,Magen macht sich bemerkbar** zu den am hiufigs-
ten berichteten Nachwirkungen.

Die Symptome ,,Allgemeines Unwohlsein® und ,,Ubelkeit“ treten nicht nur am hiufigsten auf, sondern
dauern im Mittel mit 2.72 Stunden (sdipe=1.90) bzw. 2.75 Stunden (sduuwon=2.02) auch am langsten
an.

Allgemeines Unwohlsein Ubelkeit (n=87)

Ubelkeit Allgemeines Unwohlsein (n=98)

Magen macht sich bemerkbar Kopfschmerzen (n=54)

angestrengte Augen Magen macht sich bemerkbar (n=77)

Ermiidung Ermiidung (n=56)

Kopfschmerzen Schwindel ‘Augen geschlossen' {(n=40)

Kopfdruck Kopfdruck (n=43)

Schwindel (Augen offen) Schwindel ‘Augen offen’ (n=46)

Schwindel (Augen geschlossen) Konzentrationsschwierigkeiten (n=33)

hwierigkeiten

Konzentrati

angestrengte Augen (n=71)

T
0 10 20 30 40 50 1h 2h 3h 4h 5h 6h  =6h
Symptom nach dem Training vorhanden (%) Dauer der Nachwirkungen [m,sd]

Abbildung 4.2-23: Prozentuale Hdufigkeiten fiir die Symptome, die als Nachwirkung nach dem Training am
ersten Tag bei mindestens 15% der Gesamtstichprobe auftraten (links) und deren mittlere Dauer (rechts).

4.2.4.1 Nachwirkungen und Geschlecht

Auch bei den Nachwirkungen sind Geschlechtsunterschiede von Interesse. Nachfolgend werden die
Auftretenshéufigkeiten und die Dauer der Nachwirkungen bei Frauen und Méannern betrachtet. Da drei
Mainner und eine Frau keine Angaben zu den Nachwirkungen machten und weiterhin bei n=4 BiA die
Angaben zum Geschlecht fehlten, liegen die Daten von n=155 Ménnern und n=61 Frauen der Auswer-
tung zugrunde. Es werden wiederum nur die Symptome betrachtet, die bei mindestens 15% der Ge-
samtstichprobe auftreten.
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Etwa 74% der Frauen und rund 58% der Ménner leiden nach dem Simulatortraining an Tag 1 unter
anhaltenden Beschwerden. Somit berichten die weiblichen Trainingsteilnehmer hiufiger Nachwirkun-
gen als ihre ménnlichen Kollegen (y* -Wert=4.61, p=.032).

Ahnliches zeigt sich bei der Betrachtung der Auftretenshiufigkeiten der einzelnen Symptome in Ab-
bildung 4.2-24. Insgesamt treten bei Méannern und Frauen die Symptome ,,Allgemeines Unwohlsein®,
,Magen macht sich bemerkbar®, ,,angestrengte Augen“ und ,,Ubelkeit am haufigsten als Nachwir-
kung auf. Bei den meisten Symptomen sind jedoch mehr Frauen als Manner betroffen. Nur bei
»Schwindel (Augen offen)” und ,,Schwindel (Augen geschlossen)“ ist der prozentuale Anteil bei den
Mainnern hoher. Statistisch absichern lassen sich allein die Geschlechtsunterschiede bei den Sympto-
men ,angestrengte Augen (y*-Wert=4.864, p=.027), ,,Kopfschmerzen* (y>-Wert=4.381, p=.036) und
LHKopfdruck® (y>-Wert=8.529, p=.003). Das Symptom ,Konzentrationsschwierigkeiten“ (-
Wert=3.788, p=.052) tritt tendenziell ebenfalls hdufiger bei den Frauen als Nachwirkung auf.

Allgemeines Unwohlsein Ubelkeit

Magen macht sich bemerkbar Allgemeines Unwohlsein

angestrengte Augen Magen macht sich bemerkbar
Ubelkeit Kopfschmerzen

Kopfdruck Ermidung
Kopfschmerzen Konzentrationsschwierigkeiten
Ermiidung Schwindel (Augen offen)

Konzentrationsschwierigkeiten Kopfdruck

Schwindel (Augen offen) Schwindel (Augen geschlossen)

! M Frauven I Frauen

Schwindel (Augen geschlossen) [ Manner angestrengte Augen A manner
T T —— T T T T T

0 10 20 30 40 50 60 1h  2h 3h 4h 5h 6h >6h

Symptom nach dem Training vorhanden (%) Dauer der Nachwirkungen [m,se]

Abbildung 4.2-24: Aufiretenshdufigkeiten einzelner Nachwirkungssymptome getrennt fiir Mdnner und Frauen
(links) und deren mittlere Dauer (rechts).

Die mittlere Dauer der Nachwirkungen getrennt nach Geschlecht ist ebenfalls dargestellt in Abbildung
4.2-24 (rechts). Die Mittelwerte der Dauer der Nachwirkungen liegen in beiden Gruppen zwischen
zwei und drei Stunden und weisen kaum Unterschiede auf. Die inferenzstatistische Priifung mittels t-
Test ergibt keine signifikanten Geschlechtsunterschiede fiir die Dauer der Nachwirkungen auf dem
a=5%-Niveau. '°

Zusammenfassend ldsst sich also festhalten, dass sich Ménner und Frauen bei der allgemeinen Frage
nach dem Vorhandensein von Nachwirkungen signifikant unterscheiden ebenso wie beziiglich der
Auftretenshéufigkeit bei einigen wenigen Einzelsymptomen. Fiir die Dauer der Nachwirkungen finden
sich jedoch keine Geschlechtsunterschiede.

' Die Verteilungen der Dauer sind bei allen Symptomen linksschief. Es finden sich auch Angaben bis zu sechs Stunden

oder sogar dartiber hinaus.
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4.2.4.2 Nachwirkungen und Ausfall

In diesem Abschnitt geht es um die vergleichende Darstellung der Nachwirkungen bei den Vollstin-
dig-Fahrern (n=175) und den Abbrechern/Nicht-Fahrern (n=49). Aufgrund fehlender Angaben basiert
die nachfolgende Auswertung auf den Angaben von n=174 Vollstindig-Fahrern und n=46 Abbre-
chern/Nicht-Fahrern. Betrachtet werden wiederum die Symptome, die als Nachwirkungen bei mindes-
tens 15% der Gesamtstichprobe auftreten.

Fast 90% der Trainingsabbrecher geben an, andauernde Beschwerden zu verspiiren. Mehr als die Half-
te (54%) der Vollstindig-Fahrer leidet ebenfalls unter Nachwirkungen nach Trainingsende an Tag 1.
Im y2-Test zeigt sich, dass signifikant mehr Abbrecher und Nicht-Fahrer als Vollstdndig-Fahrer auf die
Frage ,Hatten Sie gestern nach dem Training andauernde Beschwerden?* mit ,ja“ antworten (y*-
Wert=20.87, p=.000).

In Abbildung 4.2-25 ist zu erkennen, dass bei allen als Nachwirkung betrachteten Symptomen die
Auftretenshédufigkeiten bei den Trainingsabbrechern hoher sind als bei den Vollstdndig-Fahrern. Be-
sonders deutlich zeigt sich dies bei den im Folgenden genannten Symptomen und wird durch x? -Tests
abgesichert: ,Ubelkeit® (y2-Wert=54.25, p=.000), ,Allgemeines Unwohlsein“ (y2-Wert=40.98,
p=.000), ,,Magen macht sich bemerkbar* (y>-Wert=38.36, p=.000), ,,Schwindel (Augen offen)* (y>-
Wert=39.02, p=.000), ,,Schwindel (Augen geschlossen)* (}*>-Wert=24.80, p=.000) und ,,Kopfschmer-
zen“ (y2-Wert=4.74, p=.029). Beim Symptom ,Konzentrationsschwierigkeiten (y>-Wert=3.56,
p=.059) zeigt sich ebenfalls tendenziell, dass mehr Trainingsabbrecher als Vollstindig-Fahrer davon
betroffen sind.

‘ [ Abbrecher und Nicht-Fahrer [77] Vollstindig- Fahrer

Ubelkeit 87.q Allgemeines Unwohlsein

Allgemeines Unwohlsein 87.9 Kopfdruck

Magen macht sich bemerkbar Kopfschmerzen

Schwindel (Augen offen) Magen macht sich bemerkbar

Schwindel (Augen geschlossen) Ubelkeit

angestrengte Augen Ermiidung

Kopfschmerzen Schwindel (Augen geschlossen)

Ermiidung Schwindel (Augen offen)

Kopfdruck angestrengte Augen

Keonzentrationsschwierigkeiten

Konzentrationsschwierigkeiten

e L AN m
0 20 40 B0 80 100 1th 2h 3h 4h 5h Bh >6h

Symptom nach dem Training vorhanden (%) Dauer der Nachwirkungen [m,se]

Abbildung 4.2-25: Aufiretenshdufigkeiten einzelner Nachwirkungssymptome getrennt fiir die Vollstindig-Fahrer
und die Abbrecher und Nicht-Fahrer (links) und deren mittlere Dauer (rechts).

Die mittlere Dauer der Nachwirkungen getrennt fiir beide Gruppen ist dargestellt in Abbildung 4.2-24
(rechts). Die Mittelwerte fiir das Andauern der einzelnen Nachwirkungssymptome liegen fiir die
Gruppe der Vollstindig-Fahrer bei ca. zwei Stunden und fiir die Gruppe der Abbrecher und Nicht-
Fahrer zwischen zwei und drei Stunden. Fiir die Gruppe der Trainingsabbrecher zeigt sich, dass die
Symptome ,,Allgemeines Unwohlsein®, ,, Kopfdruck®, ,,Kopfschmerzen®, ,,Magen macht sich bemerk-
bar“ und ,,Ubelkeit* am lingsten als Nachwirkungen vorhanden sind. Bei den Vollstindig-Fahrern
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gehdren zu den am lidngsten andauernden Nachwirkungen ,Ubelkeit®, ,,Allgemeines Unwohlsein,
»Kopfschmerzen®, , Ermiidung®, ,, Konzentrationsschwierigkeiten* und ,,Magen macht sich bemerk-
bar. Dabei ist die mittlere Nachwirkungsdauer bei denjenigen, die das Training irgendwann abgebro-
chen haben, nahezu bei allen Symptomen hdher als bei denen, die das komplette Training absolviert
haben. Signifikante Mittelwertsunterschiede zwischen den beiden Gruppen ergeben sich fiir die Symp-
tome ,,Allgemeines Unwohlsein® (T[56.33]=-.2.13, p=.038) und ,,Magen macht sich bemerkbar*
(T[52.26]=

-2.08, p=.042). Beim Symptom ,,Kopfdruck“ (T[15.06]=-.2.03, p=.060) liegt der ermittelte p-Wert nur
knapp iiber dem festgelegten Signifikanzniveau von 5%."

4.2.43 Symptomatik Tag 1 und Nachwirkungen

Dieses Unterkapitel befasst sich mit der Frage nach den Zusammenhéngen zwischen den Symptom-
auspriagungen in der letzten Fahrt des ersten Tages und der Dauer der Nachwirkungen. Gepriift wird,
ob diejenigen BiA, die wihrend des Trainings hohe Symptomausprigungen aufweisen, auch unter
lang andauernden Nachwirkungen leiden. Betrachtet werden die sechs Symptome, die wihrend des
Trainings am stérksten ausgeprigt sind und als Nachwirkungen auch héufig genug auftreten, damit
sich fir die Gruppenvergleiche, die weiter unten dargestellt werden, ausreichend grofle Teilstichpro-
ben ergeben.

—i— Allgemeines Unwohlsein —i— Magen macht sich bemerkbar —i— Schwindel (Augen offen)
Obelkeit angestrengte Augen Schwindel (Augen geschlossen)

> 6h =>6h > 6h
— Bh o — Bh - - Bh o
= = =
@ @ @
E 5h E  5h E 5h -
H] H] &
2  4h o 2 4h o 2 4h o
= = =
2 3n o = 2 3h & 3n o
1= // = —_—— e
2 2 e 2
‘;‘ Zh = - ';' Zh - // ';' Zh o _
= - = s = /—’
% 1h - P % 1h - e = 1h -
= P = - = -

oh I’ oh E’ oh - }*“'E
T T T T T T T T T T T T
gar nicht etwas mittel stark gar nicht etwas mittel stark gar nicht etwas mittel stark

Auspriagung letzte Fahrt Tag 1

Abbildung 4.2-26: Mittelwerte und Standardabweichungen der Nachwirkungsdauer der sechs betrachteten
Symptome nach Aufteilung der Gesamtstichprobe in die vier méglichen Gruppen, die sich aufgrund der Ausprd-
gungsbeurteilungen in der letzten an Tag 1 noch gefahrenen Fahrt ergeben.

Fiir die voran stehenden Grafiken (Abbildung 4.2-26) wurde die Gesamtstichprobe aufgeteilt anhand
der Ausprigung der Symptome in der letzten an Tag 1 noch absolvierten Fahrt und pro Gruppe die
durchschnittliche Nachwirkungsdauer ermittelt. Es zeigt sich bei den Symptomen ,,Allgemeines Un-
wohlsein* und ,,Ubelkeit“ sehr deutlich, dass mit zunehmender Symptomausprigung auch die mittlere
Dauer der Nachwirkungen linear zunimmt.

Mit einem weniger starken Anstieg findet sich ebenfalls eine Zunahme der Nachwirkungsdauer bei
den Symptomen ,,Schwindel®, ,,Magen macht sich bemerkbar* und ,,angestrengte Augen*.

7 In beiden Gruppen sind die Nachwirkungsdauern linksschief verteilt. Gerade bei den Abbrechern und Nicht-Fahrern

finden sich auch Angaben von > sechs Stunden.
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4.2.44 Nachwirkungen und Ausgangszustand Tag 2

Ebenso wichtig wie die Frage nach moglichen Auswirkungen der Symptomauspragung in der letzten
an Tag 1 noch durchgefiihrten Fahrt auf die Dauer der Nachwirkungen ist die Frage nach einem mog-
lichen Einfluss der Nachwirkungen auf die Ausprigung einzelner Symptome im Ausgangszustand am
zweiten Trainingstag. In diesem Zusammenhang werden dieselben sechs Symptome wie im vorange-
gangenen Abschnitt betrachtet.

Fiir diese Analyse wird die Gesamtstichprobe und zwar getrennt fiir die einzelnen Symptome jeweils
in zwei Gruppen — mit und ohne Nachwirkungen — eingeteilt. In der Abbildung 4.2-27 (links) sind die
Mittelwerte und Standardfehler der Auspriagungen im Ausgangszustand aufgefiihrt. Die Ergebnisse
der inferenzstatistischen Priifung sind der Tabelle 4.2-22 zu entnehmen.

Erkennbar ist, dass die Trainingsteilnehmer, bei denen ein Symptom eine Stunde oder ldnger als
Nachwirkung vorhanden war, auch eine hohere Auspriagung desselben Symptoms vor Trainingsbeginn
an Tag 2 angeben, verglichen mit den BiA, die das entsprechende Symptom nicht als Nachwirkung
berichten. Dies gilt fiir alle sechs betrachteten Symptome. Nicht zu entscheiden ist, ob es sich hierbei
um tatséchliche Nachwirkungen handelt, oder ob erneute Beschwerden aufgrund der bevorstehenden
Simulatorexposition antizipiert werden.

Allgemeines Unwohlsein F‘l

Ubelkeit
Magen macht sich bemerkbar

angestrengte Augen F

Schwindel (Augen offen) ; : :
i | I3 Nachwirkungsdauer>=1h

Schwindel (Augen geschlossen) F" [T ] Nachwirkungsdauer=0
i i i
gar nicht etwas mittel stark

Ausgangszustand Tag 2 [m,se]

Abbildung 4.2-27: Mittelwerte und Standardfehler der Symptomausprigung im Ausgangszustand am zweiten
Trainingstag bei den sechs betrachteten Symptomen fiir die Nachwirkungsdauer(,0h’ und ,>1h’).

Tabelle 4.2-22: Ergebnisse der t-Tests auf Gruppenunterschiede im Ausgangszustand am zweiten Trainingstag.

Levene- Test T-Test

F p. t df p
Allgemeines Unwohlsein 126913 0.000 -6.794 125.335 0.000
Ubelkeit 131.558 0.000 -4.589 99.963 0.000
Magen macht sich bemerkbar 180.812 0.000 -5.513 83.819 0.000
Angestrengte Augen 92.458 0.000 -4.466 85.070 0.000
Schwindel (Augen offen) 59.409 0.000 -2.022 45.174 0.049
Schwindel (Augen geschlossen) 43.568 0.000 -1.911 40.168 0.063
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4.2.5 Faktorstruktur und modifizierte Sickness-Scores

Unter Punkt 2.3.2.3 im Literaturiiberblick wurde ausfiihrlich die Vorgehensweise von Kennedy, Lane
et al. (1993) zur Faktorisierung der Daten aus der Flugsimulation und die sich ergebenden Symptom-
profile dargestellt. Fiir den vorliegenden Datensatz sollen analog zu diesen Berechnungen die Symp-
tomprofile fiir den untersuchten Fahrsimulator ermittelt werden. Im Folgenden werden die Ergebnisse
der dazu notwendigen Faktorenanalysen berichtet.

4.2.5.1 Analyse der Symptomstruktur

Zum Vergleich mit der SSQ-Symptomstruktur werden Faktorenanalysen getrennt fiir die Daten der
letzten noch gefahrenen Fahrt der beiden Trainingstage durchgefiihrt. Diese Fahrten werden ausge-
wihlt, da sie die individuell maximalen Symptomauspridgungen abbilden und die hochste Stichpro-
benvarianz beinhalten. Es werden die Daten beider Trainingstage herangezogen, um zu sehen, inwie-
weit sich dieselben Symptomprofile an Tag 1 und Tag 2 ergeben. Als Extraktionsverfahren wird ent-
sprechend dem Vorgehen von Kennedy, Lane et al. jeweils die Hauptachsenanalyse gewéhlt. Die An-
zahl der zu extrahierenden Faktoren wird auf drei festgelegt, um die Ergebnisse der Faktorenanalysen
mit denen zu vergleichen, die aus der SSQ-Entwicklung resultieren.

Betrachtet man die Eigenwerte der Faktoren in der anfanglichen Losung (siehe Tabelle 4.2-23), findet
sich fiir den jeweiligen ersten Faktor in beiden Losungen ein hoher Eigenwert. Durch den ersten Fak-
tor wird in beiden Féllen schon mehr als die Hélfte der Variablenvarianz erklért. Die weiteren Fakto-
ren weisen in der anfinglichen Losung sehr viel kleinere Eigenwerte auf, die kaum grofer als eins
sind. Der dritte Faktor in der anfinglichen Losung der Daten des zweiten Tages ist sogar kleiner als
eins und wiirde dementsprechend unter Verwendung des Kaiser-Kriteriums (Eigenwert>1) nicht be-
riicksichtigt. Der Varianzerklarungsbeitrag dieses Faktors ist kleiner als der einer einzelnen Variablen.

Tabelle 4.2-23: Anfingliche Eigenwerte und Varianzaufklirung fiir die Daten der letzten an Tag 1 und Tag 2
noch gefahrenen Fahrten.

Tag 1 Tag 2
Eigenwert % Varianz kum. Varianz Eigenwert % Varianz kum. Varianz
Faktor 1 8.03 50.21 50.21 Faktor 1 8.65 54.08 54.08
Faktor 2 1.52 9.50 59.72  Faktor 2 1.37 8.55 62.62
Faktor 3 1.14 7.13 66.84 Faktor 3 0.96 6.00 68.63
9
8 —¥— letzte Fahrt Tag 1

— 1 letzte Fahrt Tag 2

Eigenwerte

8 9 10 11 12 13 14 15 16
Faktor

Abbildung 4.2-28: Eigenwerteplot der fiir die Daten der jeweils letzten Fahrt an Tag 1 und Tag 2 durchgefiihr-
ten Faktorenanalysen.
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Die Screeplots beider Faktorenanalysen (siehe Abbildung 4.2-28) haben einen sehr dhnlichen Verlauf
und sind fast deckungsgleich. Ein deutlicher Knick ist fiir beide Linien bei der Extraktion von zwei
Faktoren vorhanden. Demnach legen die Screeplots eigentlich die Extraktion von nur einem Faktor
nahe. Dennoch wurden in Anlehnung an den SSQ drei Faktoren extrahiert.

Die nachfolgende Tabelle 4.2-24 zeigt die Eigenwerte und Varianzerklarungsbeitrage der drei extra-
hierten Faktoren vor der Rotation. In beiden Analysen weist der jeweilige erste Faktor den grofiten
Eigenwert auf und leistet den groften Beitrag zur Erklérung der Varianz der sechzehn Symptome. Die
Faktoren zwei und drei tragen in beiden Faktorenanalysen nur zu einem geringen Anteil zur Erklarung
der Variablenvarianz bei.

Tabelle 4.2-24: Eigenwerte und Varianzaufkldrung der unrotierten Faktorlosungen der letzten an Tag 1 und Tag
2 noch gefahrenen Fahrten.

Tagl Tag 2

Eigenwert 9% Varianz kum. Varianz Eigenwert 9% Varianz kum. Varianz
Faktor 1 7.67 47.94 47.94 Faktor 1 8.31 51.95 51.95
Faktor 2 1.15 7.17 55.11 Faktor 2 1.03 6.43 58.38
Faktor 3 0.72 4.47 59.58 Faktor 3 0.62 3.90 62.28

Tabelle 4.2-25 zeigt die Varimax-rotierten Faktorlosungen. Der Vorgehensweise von Kennedy, Lane
et al. folgend werden Ladungen >.3 pro Faktor beriicksichtigt. Diese sind in den folgenden Tabellen
fett hervorgehoben. Es zeigen sich in beiden Ladungsmatrizen vor allem fiir den ersten Faktor relativ
eindeutige Losungen. Bei den verbleibenden zwei Faktoren gibt es zwar einige wenige Symptome, die
eindeutig nur auf einem Faktor hoch laden, jedoch haben die meisten Symptome auf zwei oder sogar
allen drei Faktoren Ladungen, die >.3 sind. Tabelle 4.2-26 stellt die sich fiir beide Trainingstage erge-
benden Symptomcluster im Vergleich zu der von Kennedy, Lane et al. gefundenen Losung dar.

Tabelle 4.2-25: Rotierte Faktorladungsmatrizen fiir die SSQ-Symptome der letzten an den beiden Trainingstagen
durchgefiihrten Fahrt (Gesamtstichprobe).

Tag 1l Tag 2
SSQ-Symptom Faktor Faktor Faktor Kommu- Faktor Faktor Faktor Kommu-
1 2 3 nalitat 1 2 3 nalitat
Ubelkeit 0.770  0.181 0.476 0.85 0.858 0240 0.274 0.87
Magen macht sich bemerkbar 0.7120  0.187  0.380 0.68 0.776  0.293 0.212 0.73
Allgemeines Unwohlsein 0.683 0238  0.459 0.73 0.768  0.237  0.268 0.72
Aufstoflen 0575 0324  0.091 0.44 0598 0.171 0.228 0.44
Schwitzen 0563 0.117  0.228 0.38 0508 0.265 0.191 0.37
vermehrter Speichelfluss 0541 0259  0.065 0.36 0450 0.235  0.239 0.31
angestrengte Augen 0.147 0.757 0.224 0.65 0.301 0.736 0.286 0.71
Verschwommenes Sehen 0.152 0.764 0.309 0.70 0.170 0.724 0.339 0.67
Schwierigk. Scharf zu sehen 0202 0714 0.284 0.63 0.201 0.665  0.358 0.61
Kopfdruck 0.330 0518 0.365 0.51 0540 0.630 0.180 0.72
Ermiidung 0.279 0507  0.039 0.34 0514 0523  0.081 0.54
Konzentrationsschwierigkeiten ~ 0.467 0.506  0.392 0.63 0.458  0.521 0.445 0.68
Kopfschmerzen 0.347 0446  0.282 0.40 0.346  0.468  0.169 0.37
Schwindel (Augen offen) 0.290 0.308 0.789 0.80 0.315 0.304 0.811 0.85
Schwindel (Augen zu) 0.276 0294 0.784 0.78 0.378  0.368 0.746 0.83
Gleichgewichtsstorungen 0.329 0.337 0.649 0.64 0.299 0.423 0.517 0.54
Eigenwert  3.38 3.25 2.90 4.12 343 241
%Varianz  21.14  20.33 18.12 2578 2144 15.06

Allgemein finden sich fiir die zwei betrachteten Datensétze der letzten Fahrt eines Tages hohere La-
dungen in den Faktorstrukturen und dementsprechend auch hohere Eigenwerte sowie ein hoherer An-
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teil an aufgeklérter Varianz verglichen mit der Studie von Kennedy, Lane et al.. Dies ist nicht verwun-
derlich, da in der hier untersuchten Stichprobe die einzelnen Symptome hédufiger auftreten und auch
starker ausgeprigt sind im Vergleich zu der vorselektierten und trainierten fliegerischen Stichprobe,
deren Angaben der SSQ-Faktorlosung zugrunde lagen (vgl. Punkt 2.3.2.3).

Die drei SSQ-Skalen NAUSEA, OCULOMOTOR und DISORIENTATION setzen sich als Ergebnis
der damaligen Faktorenanalyse jeweils aus sieben Einzelsymptomen zusammen. Wie Tabelle 4.2-26
zeigt, werden diese Zuordnungen bei den zwei hier vorliegenden Datensétzen nicht gefunden. Die
Anzahl der Symptome pro Faktor ist in den Faktorlosungen beider Tage groBer als sieben mit Aus-
nahme der letzten Fahrt an Tag 2, bei der sich der dritte Faktor nur aus sechs Symptomen zusammen-
setzt. In den gefundenen Faktorlosungen beider Tage gibt es je nur sechs Variablen, die lediglich auf
einem Faktor eine Ladung >.3 haben.

Tabelle 4.2-26: Darstellung der fiir die jeweilige letzte Fahrt eines Tages gefundenen Symptomcluster im Ver-
gleich zu der von Kennedy, Lane et al. (1993) gefundenen Faktorlosung (SSQ) mit den drei Faktoren NAUSEA
(N), OCULOMOTOR (O) und DISORIENTATION (D). Unterschiedliche Graustufen reprdsentieren zusammen-
gehorige Symptommuster, ein ++ kennzeichnet jeweils die grofite Faktorladung eines Symptoms, ein + weitere
Ladungen >.3.

SSQ letzte Fahrt Tag 1 letzte Fahrt Tag 2

Symptom N 0] D F1 F2 F3 F1 F2 F3
Ubelkeit ++ + ++ + it

Magen macht sich bemerkbar ++ ++ 4+ 4t

Allgemeines Unwohlsein AR 4 ++ 4+ ++

Aufstoflen ++ ++ + Sk

vermehrter Speichelfluss st ++ ++

Schwitzen ++ ++ ++

angestrengte Augen ++ dudb + ++
Verschwommenes Sehen + ++ ++ + ++ +
Schwierigkeiten scharf zu sehen ++ + ++ ++ +
Kopfdruck ++ 1 ++ + + ++
Kopfschmerzen ++ 4k s + ++
Konzentrationsschwierigkeiten + ++ + ++ + + ++ e
Ermiidung ++ ++ + ++
Schwindel (Augen offen) ++ + ++ + + ++
Schwindel (Augen geschlossen) ++ ++ + + ++
Gleichgewichtsstorungen ++ + + ++ + +4
Eigenwert 221 211 198 338 325 290 412 343 241
% Varianz 14 13 12 21.14 20.33 18.12 25.78 2144 15.06

Betrachtet man die hochsten Ladungen, mit der ein Symptom auf einem Faktor lddt, so zeigt sich fiir
den NAUSEA-Faktor eine Ubereinstimmung zwischen den Kennedy-Daten und den hier vorliegenden
Daten. Allerdings ergeben sich in der letzten an Tag 1 noch gefahrenen Fahrt weitere bedeutsame La-
dungen >.3 auf dem zweiten Faktor (,,Aufstofen*) und auf dem dritten Faktor (,,Ubelkeit*, ,,Magen
macht sich bemerkbar* und ,,Allgemeines Unwohlsein“). Wihrend bei Kennedy, Lane et al. ,,Ubel-
keit™ ebenfalls zusétzlich auf dem DISORIENTATION-Faktor 14dt, gehort ,,Allgemeines Unwohlsein*
mit zum Faktor OCULOMOTOR. Fiir die letzte an Tag 2 noch absolvierte Fahrt zeigt sich fir die
Symptome, die am hdchsten auf dem ersten Faktor laden, eine eindeutigere Struktur als in der SSQ-
Losung, da keine weiteren bedeutsamen Ladungen auf den beiden anderen Faktoren auftreten.

Bei den verbleibenden zwei Faktoren, die bei Kennedy, Lane et al. die Cluster OCULOMOTOR und
DISORIENTATION darstellen, liegt ein wesentlicher Unterschied darin, dass bezogen auf die Haupt-
ladungen in den zwei vorliegenden Datensétzen die Symptome ,,verschwommenes Sehen* und ,,Kopf-
druck® mit der hochsten Faktorladung jeweils auf dem zweiten Faktor liegen und nicht wie bei Ken-
nedy, Lane et al. auf dem DISORIENTATION-Faktor. Damit wird der dritte Faktor bezogen auf die
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Hauptladungen primér nur von den drei Symptomen ,,Schwindel (Augen offen)®, ,,Schwindel (Augen
geschlossen) und ,,Gleichgewichtsstorungen® bestimmt. So unterscheiden sich die neben dem Faktor
mit den NAUSEA-Symptomen gefundenen Faktoren deutlich von den Kennedy-Symptomclustern
OCULOMOTOR und DISORIENTATION.

Die Festlegung, ab wann eine Faktorladung bedeutsam ist und die entsprechenden Variablen zur Inter-
pretation des Faktors herangezogen werden, ist letztlich der Entscheidung des Untersuchers unterwor-
fen. In der Stichprobe, anhand derer der SSQ entwickelt wurde, war aufgrund der geringen Symptom-
varianz die Festlegung, Ladungen >.3 als bedeutsam anzusehen, nétig. Die Ladung einer Variablen auf
einem Faktor zu .3 beinhaltet jedoch, dass der Faktor nur etwa 9% der Varianz dieser Variable erklért,
was ein geringer Erklarungsanteil ist. Bei einer Ladung zu .5 sind es bereits etwa 25% Varianzaufkla-
rung. Fiir die hier untersuchte Stichprobe bilden sich unter Beriicksichtigung von Ladungen >.5 die
hellgrau unterlegten Symptomprofile in Tabelle 4.2-26. Weiterhin wiirden sich auf diese Weise bei
deutlich weniger Symptomen bedeutsame Ladungen auf mehreren Faktoren ergeben.

Ebenso wie bei der Entwicklung des SSQ gibt die Tatsache, dass einige der Symptome auf verschie-
denen Faktoren bedeutsame Ladungen haben, Hinweise darauf, dass die Symptome untereinander
einen groBen Anteil der Varianz gemein haben. So lésst sich ein Generalfaktor annehmen, auf dem
alle Variablen hohe Ladungen haben, und der die allen Variablen gemeinsame Varianz abbildet. Die-
ser ldsst sich erfassen mit einer hierarchischen Faktorenanalyse. Neben dem Generalfaktor
(=sekundidrer Faktor) lassen sich mit dieser Methode weitere Faktoren extrahieren (=primére Fakto-
ren), die durch das ,Rausfiltern” der gemeinsamen Varianz aller Variablen eine ,,sauberere” Fak-
torstruktur aufweisen.

Die folgenden zwei Tabellen zeigen die Resultate der durchgefiihrten hierarchischen Faktorenanalysen
fiir die Datensétze der letzten noch gefahrenen Fahrt am ersten Trainingstag (Tabelle 4.2-27) und am
zweiten Trainingstag (Tabelle 4.2-28). Es zeigt sich in beiden Analysen tatsdchlich bei den priméren
Faktoren eine eindeutigere Struktur, die auch den entsprechenden VARIMAX-rotierten LOsungen
gleicht. Fiir den Datensatz der letzten an Tag 1 noch durchgefiihrten Fahrt laden alle Symptome bis
auf die ,,Konzentrationsschwierigkeiten* hauptsachlich auf einem Faktor, wobei die Ladungen auf den
iibrigen Faktoren groBtenteils =.10 (=,,unbedeutend) sind. Das Symptom ,,Konzentrationsschwierig-
keiten“ hat zwar genau genommen die hochste Ladung auf dem zweiten Faktor, jedoch sind die La-
dungen dieses Symptoms auf allen Faktoren ziemlich gering und liegen fiir den ersten und den zweiten
Faktor in einer vergleichbaren Gréflenordnung.

Auch im Ergebnis der fiir die Daten der letzten an Tag 2 noch absolvierten Fahrt fiihrt die hierarchi-
sche Faktorenanalyse bei den meisten Symptomen zu hohen Ladungen auf nur einem Faktor und La-
dungen =.10 auf den weiteren Faktoren. Das Symptom ,,Konzentrationsschwierigkeiten* weist wieder
nur geringe Faktorladungen auf, die in diesem Fall sogar auf allen drei Faktoren in etwa gleich grof3
sind. Die gleiche Uneindeutigkeit beziiglich der Zuordnung bei diesem Symptom zeigte sich auch in
der hierarchischen Losung von Kennedy, Lane et al. (vgl. Tabelle 2.3-2 im Literaturiiberblick). Das
Symptom ,,Ermiidung® hat zwar keine allzu geringen Ladungen, jedoch sind die zu diesem Symptom
gehorenden Ladungen des ersten und zweiten Faktors fast identisch hoch, was eine eindeutige Zuord-
nung erschwert.

Die eindeutigste Faktorstruktur findet sich fiir die Daten des ersten Trainingstages. Nach der Extrakti-
on des Generalfaktors laden alle Symptome bei den Primérfaktoren hauptsédchlich auf einem Faktor,
wobei die Ladungen auf den iibrigen Faktoren groBtenteils =.10 (=,,unbedeutend*) sind.

Ahnlich der SSQ-Faktorlosung erweist sich das Symptom ,,Konzentrationsschwierigkeiten als nicht
eindeutig einem Faktor zugehdrig. Dieses Symptom hat nach der Extraktion des Generalfaktors auf
allen drei Primérfaktoren geringe Ladungen. Fiir die Daten des ersten Trainingstages gilt, dass sie
prinzipiell das mdgliche Maximum der Symptomauspriagung nach den ersten Simulatorexpositionen
abbilden. Da am ersten Trainingstag noch mehr Fahrtabbriiche stattfinden und am zweiten Trainings-
tag primdr Fahrtausfille, ist davon auszugehen, dass die Daten des ersten Tags die wahren Symptom-
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auspragungen am deutlichsten abbilden. Das Symptom ,,Konzentrationsschwierigkeiten* wird deshalb
dem Faktor Okulomotorik zugeordnet.

Tabelle 4.2-27: Ergebnisse der hierarchischen Faktorenanalyse fiir die SSQ-Symptome der letzten an Tag 1
noch durchgefiihrten Fahrt (Gesamtstichprobe). Ladungen >.3 sind fett markiert.

hierarchische Faktoren

SSQ-Symptom G Faktor 1 Faktor 2 Faktor 3 Kommunalitét
Ubelkeit 0.772 0.461 -0.149 0.149 0.85
Magen macht sich bemerkbar 0.691 0.433 -0.105 0.089 0.68
Allgemeines Unwohlsein 0.749 0.385 -0.083 0.146 0.74
Aufstofien 0.536 0.357 0.109 -0.124 0.44
Schwitzen 0.468 0.353 0.074 -0.126 0.37
vermehrter Speichelfluss 0.490 0.367 -0.087 0.020 0.38
angestrengte Augen 0.620 -0.103 0.494 -0.003 0.64
verschwommenes Sehen 0.674 -0.121 0.478 0.059 0.70
Schwierigkeiten scharf zu sehen 0.659 -0.066 0.438 0.037 0.63
Kopfdruck 0.664 0.062 0.236 0.105 0.51
Ermiidung 0.587 0.110 0.200 0.051 0.40
Konzentrationsschwierigkeiten 0.744 0.167 0.191 0.095 0.63
Kopfschmerzen 0.452 0.097 0.328 -0.131 0.34
Schwindel (Augen offen) 0.757 -0.013 -0.035 0.473 0.80
Schwindel (Augen geschlossen) 0.739 -0.019 -0.041 0.473 0.77
Gleichgewichtsstorungen 0.718 0.040 0.016 0.355 0.64

Eigenwert 6.83 1.02 0.97 0.70

%Varianz 42.72 6.37 6.08 4.38

Tabelle 4.2-28: Ergebnisse der hierarchischen Faktorenanalyse fiir die SSO-Symptome der letzten an Tag 2
noch durchgefiihrten Fahrt (Gesamtstichprobe). Ladungen >.3 sind fett markiert.

hierarchische Faktoren

SSQ-Symptom G Faktor 1 Faktor 2 Faktor 3 Kommunalitat
Ubelkeit 0.750 0.541 -0.104 0.004 0.87
Magen macht sich bemerkbar 0.708 0.479 -0.030 -0.039 0.73
Allgemeines Unwohlsein 0.696 0.474 -0.088 0.020 0.72
Aufstoflen 0.543 0.369 -0.093 0.042 0.44
Schwitzen 0.534 0.281 0.011 0.010 0.36
vermehrter Speichelfluss 0.507 0.232 -0.016 0.069 0.32
angestrengte Augen 0.756 -0.028 0.369 0.034 0.71
verschwommenes Sehen 0.704 -0.140 0.375 0.103 0.67
Schwierigkeiten scharf zu sehen 0.693 -0.105 0.313 0.130 0.61
Kopfdruck 0.773 0.213 0.288 -0.094 0.73
Ermiidung 0.645 0.246 0.249 -0.150 0.56
Konzentrationsschwierigkeiten 0.789 0.113 0.128 0.174 0.68
Kopfschmerzen 0.559 0.105 0.198 -0.012 0.36
Schwindel (Augen offen) 0.750 -0.020 -0.085 0.499 0.82
Schwindel (Augen geschlossen) 0.796 0.022 -0.045 0.443 0.83
Gleichgewichtsstorungen 0.676 -0.001 0.084 0.266 0.53

Eigenwert 7.54 1.18 0.62 0.62

%Varianz _ 47.10 7.36 3.88 3.85
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Die nachfolgende Tabelle 4.2-29 zeigt die Korrelationen der schiefwinkligen Faktoren. Die Faktoren
korrelieren untereinander hoch, d.h. sie liegen im Faktorenraum auch sehr nah beieinander. Es ergeben
sich fiir alle Symptome in beiden durchgefiihrten Analysen hohe Ladungen auf dem jeweiligen Gene-
ralfaktor. Dementsprechend hat dieser sekundére Faktor auch jeweils einen hohen Eigenwert, was
wiederum einen hohen Anteil an aufgeklirter Varianz nach sich zieht (siche auch Tabelle 4.2-30). Da
in der vorliegenden Stichprobe mehr Varianz in den Daten vorhanden ist als in den SSQ-Daten, zeigt
sich auch im Ergebnis der hierarchischen Faktorenanalysen ein hoherer Anteil an aufgeklérter Varianz
im Vergleich zur hierarchischen SSQ-Faktorlésung (vgl. Tabelle 2.3-2 im Literaturiiberblick).

Tabelle 4.2-29: Korrelationen der schiefwinkligen Faktoren fiir beide hierarchischen Faktorenanalysen.

Tag 1 Tag2

Faktor 1 2 3 Faktor 1 2 3
1 1.00 0.69 0.75 1 1.00 0.78 0.80
2 0.69 1.00 0.74 2 0.78 1.00 0.75
3 0.75 0.74 1.00 3 0.80 0.75 1.00

Tabelle 4.2-30 ist zu entnehmen, dass beziiglich der Ergebnisse fiir die Daten des ersten Trainingsta-
ges der Generalfaktor 42.7% der Varianz aufklért und somit etwa 72% der gesamt aufgeklarten Vari-
anz (59.6%) extrahiert. Fiir die Daten des zweiten Trainingstages ergibt die hierarchische Faktorenana-
lyse fiir den Generalfaktor einen Varianzanteil von 47.1%, der damit sogar knappe 76% der gesamt
aufgeklérten Varianz (62.2%) fiir sich beansprucht. Somit verbleibt fiir die Primérfaktoren insgesamt
jeweils nur ein geringer Varianzanteil von 28% bzw. 24%.

Tabelle 4.2-30: Eigenwerte und Varianzaufkldrung der VARIMAX-rotierten Faktorenanalysen und der hierar-
chischen Faktorenanalysen der letzten an Tag I und Tag 2 noch gefahrenen Fahrt.

VARIMAX-rotierte FA hierarchische FA
Eigenwert % kum. Eigenwert % kum.
Varianz Varianz Varianz Varianz

Tag 1 G-Faktor 6.8 42.7 42.7
Faktor 1 34 21.1 21.1 Faktor 1 1.0 6.4 49.1
Faktor 2 33 20.3 41.5 Faktor 2 1.0 6.1 55.2
Faktor 3 2.9 18.1 59.6 Faktor 3 0.7 4.4 59.6
Tag 2 G-Faktor 7.5 47.1 47.1
Faktor 1 4.1 25.8 25.8 Faktor 1 0.6 3.9 51.0
Faktor 2 34 21.4 472 Faktor 2 1.2 7.4 58.3
Faktor 3 2.4 15.1 62.3 Faktor 3 0.6 3.8 62.2

Als starkster Faktor geht aus allen vier Faktorenanalysen Faktor 1 hervor. Die resultierenden Symp-
tomprofile fiir die vorliegende in der Fahrsimulation untersuchte Stichprobe sind dargestellt in Tabelle
4.2-31. Diese Profile beschreiben den Einfluss der Simulatorexposition auf verschiedene Zielsysteme
innerhalb des Menschen dhnlich wie die SSQ-Symptomprofile. Die von Kennedy, Lane et al. (1993)
verwendeten Bezeichnungen der Faktoren werden beibehalten und mit dem Zusatz ,,modifiziert®
(»mod”) gekennzeichnet. Die sechs Symptome ,,Ubelkeit®, ,Magen macht sich bemerkbar*, ,,Allgemei-
nes Unwohlsein®, ,,Aufstoflen®, ,,vermehrter Speichelfluss* und ,,Schwitzen* kennzeichnen eine all-
gemeine Ubelkeitsreaktion (Faktor Ubelkeit/NAUSEA,,,q). Die sieben Symptome des zweiten Faktors
betreffen vollstdndig den Kopf- und Augenbereich (Faktor Okulomotorik / OCULOMOTOR,,04). Sie
haben eine starke visuelle Komponente. Mit nur drei Symptomen ist der dritte Faktor ziemlich
schwach, beinhaltet aber ausschlielich die Beschwerden, die Stérungen des Gleichgewichts beschrei-
ben (Desorientierung / DISORIENTATION,,,,q). So werden zwar die urspriinglichen Benennungen der
Faktoren aus dem SSQ iibernommen, aber sie sind mit dieser Anordnung der Symptome doch eindeu-
tiger, deutlich besser interpretierbar und verstdndlicher charakterisiert als in der SSQ-Version. Im
Vergleich zum SSQ wird hier keines der Symptome mehrfach zu verschiedenen Faktoren zugeordnet.
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Tabelle 4.2-31: Modifizierte Symptomprofile.

Faktor 1 Faktor 2 Faktor 3
NAUSEAmod OCULOMOTORmed DISORIENTATIONmod
Ubelkeit Angestrengte Augen Schwindel (Augen offen)
Magen macht sich bemerkbar verschwommenes Sehen Schwindel (Augen geschlossen)
Allgemeines Unwohlsein Schwierigkeiten scharf zu sehen Gleichgewichtsstorungen
Schwitzen Kopfdruck
Aufstoflen Kopfschmerzen
vermehrter Speichelfluss Konzentrationsschwierigkeiten

Ermiidung

Summe der Symptomurteile= XN Summe der Symptomurteile= ~O Summe der Symptomurteile= XD

Nmod:ZN/6 Omod:20/7 Dmod: *D/3

4.25.2 Berechnung modifizierter Sickness-Scores

Fiir diese neuen Symptomprofile lassen sich ebenfalls Skalenwerte berechnen, deren Berechnungs-
formeln in der letzten Zeile von Tabelle 4.2-31 angegeben sind. Berechnet werden die Mittelwerte der
Symptomausprigungen pro Skala. Der modifizierte Total Score (TS,,q4) ergibt sich entsprechend als
Mittelwert der drei Subskalenwerte: TS 04 =2(Nmod> Omod> Dmod) /3. Somit ergibt sich als Score eben-
falls ein Wert auf der vierstufigen verwendeten Symptombeurteilungsskala.
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Abbildung 4.2-29: Mittelwerte und Standardabweichungen der modifizierten NAUSEA-, OCULOMOTOR- und
DISORIENTATION-Skalenwerte im Ausgangszustand und im Verlauf der einzelnen Trainingsfahrten fiir die
Gesamtstichprobe.

Abbildung 4.2-29 und Abbildung 4.2-30 zeigen die mittleren modifizierten Skalenwerte fiir die Ge-
samtstichprobe im Ausgangszustand und die einzelnen Trainingsfahrten. Die Perzentile der jeweils
letzten Fahrten an beiden Trainingstagen sind der Abbildung 4.2-31 zu entnehmen.

Es ist erkennbar, dass der Schwerpunkt der Symptomatik im vorliegenden Fahrsimulationstraining bei
der NAUSEA-Skala liegt. Das Bild der Symptomatik, welches diese modifizierten Scores vermitteln,
spiegelt also die Ergebnisse der Analyse auf Einzelsymptomebene wider. Im Verlauf der Fahrten zeigt
sich ein kontinuierlicher Anstieg aller Skalenwerte pro Tag, wobei zwischen den Tagen eine Erholung
deutlich wird. Als Ausgangszustandsprofil — ebenso wie in der Trainingsfahrt-Bundesautobahn an Tag
1 (ta) — ergibt sich an beiden Tagen O>N>D, wéhrend des Trainings an Tag 1 ist das vorherrschende
Profil N>D>O0 und an Tag 2 N>0O>D.
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Abbildung 4.2-30: Mittelwerte und Standardabweichungen der modifizierten TOTAL SCORE-Skalenwerte im
Ausgangszustand und im Verlauf der einzelnen Trainingsfahrten fiir die Gesamtstichprobe.
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Abbildung 4.2-31: Perzentile der modifizierten Subskalen und des TOTAL SCORE.

Die neuen Scores getrennt fiir Ménner und Frauen sind im Verlauf des Trainings dargestellt in Abbil-
dung 4.2-32 und Abbildung 4.2-33. Auch hier zeigt sich jeweils in beiden Gruppen im Verlauf der
einzelnen Simulatorfahrten pro Tag ein Anstieg der Scores von der ersten zur letzten Fahrt. Von der
letzten Fahrt an Tag 1 (Einsatzfahrt Stadt [ — s1) zum Ausgangszustand des zweiten Trainingstages
nehmen die Scores wieder ab. Sowohl bei Ménnern als auch bei den Frauen sind wiederum die
NAUSEA-Skalenwerte am starksten ausgeprigt. In beiden Gruppen ergibt sich wie in der Gesamt-
stichprobe im Ausgangszustand an beiden Tagen (al und a2) und der Trainingsfahrt-Bundesautobahn
(ta) ein O>N>D Profil. Bei den weiblichen Trainingsteilnehmern tritt das gleiche Profil zusitzlich
noch in der Einsatzfahrt-Bundesautobahn (ea) am zweiten Trainingstag auf. Bei den verbleibenden
Fahrten findet sich bis auf die dritte Fahrt des ersten Tages (N>D>0O) das Symptomprofil N>0O>D. Bei
den Ménnern ist es genau umkehrt: hier zeigt sich das N>D>O Profil in den drei letzten Fahrten des
ersten Tages (tl, el, s1) und den zwei letzten Fahrten an Tag 2 (s2, s3). In der Einsatzfahrt-
Bundesautobahn an Tag 2 (ea) ergibt sich fiir die Méanner N>0O>D als Symptomprofil. Auf allen vier
modifizierten Skalen wird deutlich, dass bei den Frauen hohere Skalenwerte auftreten.
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Abbildung 4.2-32: Mittelwerte und Standardabweichungen der modifizierten NAUSEA-,OCULOMOTOR- und
DISORIENTATION-Skalenwerte im Ausgangszustand und im Verlauf der einzelnen Trainingsfahrten getrennt
fiir die Geschlechter.
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Abbildung 4.2-33: Mittelwerte und Standardabweichungen der modifizierten TOTAL SCORES im Ausgangszu-
stand und im Verlauf der einzelnen Trainingsfahrten getrennt fiir die Geschlechter.

Unter Beriicksichtigung der Gruppeneinteilung Vollstindig-Fahrer und Abbrecher/Nicht-Fahrer zei-
gen Abbildung 4.2-34 und Abbildung 4.2-35 fiir die vorliegenden Daten die Scores,,q im Ausgangs-
zustand und in den sieben Fahrten. Hier sieht man besonders deutlich, dass gerade bei den Trainings-
abbriichen die NAUSEA-Werte am hochsten in der dritten und vierten Fahrt des ersten Tages (el und
s1) ausgeprégt sind. Sie werden in diesen beiden Fahrten durchschnittlich als ,mittel” ausgeprigt beur-
teilt. Ahnliches wurde auch bereits auf Einzelsymptomebene gezeigt. In allen sicben Fahrten berichten
die Trainingsabbrecher im Vergleich zu den Vollstdndig-Fahrern deutlich hohere Werte. Bei den Ab-
brechern und Nicht-Fahrern zeigt sich im Ausgangszustand Tag 1 ebenso wie fiir die Gesamtstichpro-
be das Profil O>N>D. In den sieben Simulatorfahrten findet sich fiir diese Gruppe ein stabiles N>D>0
Profil. Von der letzten Fahrt an Tag 1 (s1) zum Ausgangszustand Tag 2 (a2) sinken die ermittelten
Scores auf allen Skalen, aber auch bereits vor dem Training Tag 2 ist die NAUSEA,,-Skala am
starksten ausgepragt (N>0O>D). Bei den Vollstindig-Fahrern zeigt sich an beiden Tagen im Ausgangs-
zustand (al und a2) sowie an Tag 1 in den ersten zwei Fahrten (ta und tl) und an Tag 2 in der ersten
Fahrt (ea) als Profil O>N>D. In den beiden letzten Fahrten eines Tagen ergibt sich fiir diese Gruppe
ein N>0O>D Profil. Generell zeigt sich in beiden Gruppen ein Anstieg aller vier Scores von der ersten
zur letzten Fahrt pro Trainingstag, dabei ist die Zunahme der Werte in der Gruppe der Trainingsabbre-
cher deutlich stirker.
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Abbildung 4.2-34: Mittelwerte und Standardabweichungen der NAUSEA,,oq-, OCULOMOTOR,, .- und DISORI-
ENTATION,,,y-Skalenwerte im Ausgangszustand und im Verlauf der einzelnen Trainingsfahrten getrennt fiir die
Vollstindig-Fahrer und die Abbrecher/Nicht-Fahrer.
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Abbildung 4.2-35: Mittelwerte und Standardabweichungen der TOTAL SCORE,,,+-Skalenwerte im Ausgangszu-
stand und im Verlauf der einzelnen Trainingsfahrten getrennt fiir die Vollstindig-Fahrer und die Abbrecher und
Nicht-Fahrer.

Die modifizierten Scores verdeutlichen somit dhnlich wie die Betrachtung der Symptomatik auf Ein-
zelsymptomebene, dass die Beschwerden im untersuchten Fahrsimulator vor allem durch Ubelkeit
bedingt sind. Die NAUSEA,,,¢-Skalenwerte zeigen dies sowohl bei der Betrachtung der Gesamtstich-
probe als auch bei der Betrachtung des Geschlechts und der Gruppeneinteilung anhand des Ausfalls.
Die Profile im Verlauf des Trainings sind bei den Abbrechern und Nicht-Fahrern (N>0O>D) anders als
bei den Vollstdndig-Fahrern (N>D>0). Dies zeigt sich besonders in den beiden letzten Fahrten der
zwei Trainingstage. Somit ldsst sich anhand dieser Skalenwerte eine Differenzierung der Gruppen
vornehmen. Hohe NAUSEA ,.¢-Skalenwerte und zusétzlich hohe DISORIENTATION,,,¢-Skalenwerte
kennzeichnen das Symptomprofil der Abbrecher und Nicht-Fahrer. Fiir die Vollstindig-Fahrer sind
ebenfalls die NAUSEA,,¢-Skalenwerte am stiarksten ausgeprégt, aber in Kombination mit hdheren
OCULOMOTOR;,o4-Skalenwerten. Die DISORIENTATION,,,o4-Skalenwerten sind bei dieser Gruppe
am geringsten ausgepragt.
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5 Untersuchungsreihe I11: Einfluss des Bewegungssystems

Erhebungen zum Vergleich des Fahrens bei aktiviertem und nicht aktiviertem Bewegungssystem wur-
den in den KW 7-18/2004 durchgefiihrt. In diesem Zeitraum wurde jeweils an zwei Tagen der Woche
mit Bewegungssystem bzw. ohne Bewegungssystem gefahren. Die Auswertungen beziehen sich auf
einen Stichprobenumfang von insgesamt N=233 Fahrern. Von diesen absolvierten N=120 Fahrer das
Training bei aktiviertem und N=113 Fahrer bei deaktiviertem Bewegungssystem.

Anders als in den bisher dargestellten Kapiteln wurde nicht die vierstufige Skala des SSQ verwendet,
sondern eine sechsstufige Skala. Diese enthilt die Kategorienbezeichnungen ,,gar nicht — sehr wenig —
wenig — mittel — stark — sehr stark™. Erhoht wurde die Kategorienzahl, um den Verlauf der Symp-
tomentwicklung iiber das Training hinweg differenzierter abbilden zu kénnen.'®

5.1 Ausfallraten

Betrachtet werden auch hier zunichst die Ausfallraten fiir die einzelnen Simulatoriibungen im Verlauf
der beiden Trainingstage. Abbildung 5.1-1 zeigt die prozentualen Haufigkeiten. Zu sehen ist, dass sich
nur geringfligige und unsystematische Unterschiede zwischen den beiden Untersuchungsbedingungen
»aktives vs. deaktiviertes Bewegungssystem zeigen. Das in Abschnitt 3.2.3.1 dargestellte und an
einer sehr viel kleineren Stichprobe gewonnene Ergebnis, nach dem das Fahren ohne Bewegungssys-
tem die Ausfallraten reduziert, ldsst sich damit nicht bestétigen. Die Ausfallraten liegen unter beiden
Bedingungen bei ca. 20% am ersten Trainingstag. Am Folgetag sind etwas geringere Haufigkeiten zu
beobachten.
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Abbildung 5.1-1: Ausfallraten der Fahrten mit und ohne Bewegungssystem.

Ein interessantes Resultat ergibt sich, wenn man die Ausfallraten getrennt nach Geschlecht des Fahrers
betrachtet. In der Gruppe ,,.Bewegungssystem deaktiviert“ befanden sich N=29 Frauen und N=84
Minner. Die Vergleichsgruppe ,,Bewegungssystem aktiv setzte sich aus N=28 Frauen und N=92
Mainnern zusammen. Die Haufigkeiten der kinetosebedingten Ausfille sind der Abbildung 5.1-2 zu

'8 Die beiden Skalen unterschiedlicher Kategorienzahl lassen sich prinzipiell ineinander transformieren, wovon an dieser
Stelle jedoch abgesehen wird.
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entnehmen. Zuallererst ist zu sehen, dass die Ausfallraten in der Gruppe der Frauen unter beiden Be-
wegungssystem-Bedingungen hoher sind als in der Gruppe der Ménner. Dies untermauert die in vo-
rausgehenden Abschnitten dargestellten geschlechtsspezifischen Unterschiede.

Weiterhin deutet sich an, dass die Kinetose-empfindlicheren Frauen bei Aktivierung des Bewegungs-
systems geringere Ausfallraten zeigen. Dies wird deutlich bei den jeweils letzten Fahrten eines Trai-
ningstags. Statistisch ldsst sich diese Tendenz allerdings nicht absichern. Hierfiir wiren weitaus grofe-
re Stichprobenumfinge notwendig.

35
Tag 1 Tag 2 [ BS+ Manner (n=92)
s EE 711 | B BS+ Frauen (n=28)
[ A (7] [777] BS- Manner (n=84)
e I | R | | 22 Bs- Frauen (n=29)
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<
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[
;]
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Abbildung 5.1-2: Ausfallraten der Fahrten mit bzw. ohne Bewegungssystem. Vergleich von Mdnnern und Frau-
en.

5.2 Sickness-Scores

Die fehlende Signifikanz der Unterschiede in den Ausfallraten bedeutet noch nicht, dass die Bewe-
gungssystembedingungen keinen Einfluss auf die Ausprigung der Simulatorkrankheit haben. Um
dieser Frage weiter nachzugehen, wurden die modifizierten Scores des Sickness-Fragebogens heran-
gezogen (siche Abschnitt 4.2.5.2, hier fiir die sechsstufige Skala).

Beispielhaft dargestellt werden die Ergebnisse anhand der Scores, die iiber die letzte Fahrt am ersten
Trainingstag berechnet wurden. Abbildung 5.2-1 zeigt die Mittelwerte und Standardfehler der modifi-
zierten Scores fiir die drei Subskalen (NAUSEA, OCULOMOTOR, DISORIENTATION) und den
Gesamtscore. Der Vergleich der Bewegungsbedingungen erfolgt getrennt fiir Manner und Frauen.

Bei aktiviertem Bewegungssystem lassen sich keine Unterschiede zwischen den beiden Gruppen
nachweisen. Allerdings profitieren die Frauen massiv von der zusétzlichen Bewegungsinformation:
wird die Bewegung nur visuell dargeboten, sind sowohl die Werte der Subskalen als auch des Total
Scores bei den Frauen deutlich erhoht. Diese Unterschiede lassen sich wie der Tabelle 5.2-1 zu ent-
nehmen ist, auch statistisch absichern. Auf der Skala DISORIENTATION findet sich dariiber hinaus
eine signifikante Hauptwirkung des Faktors ,,Bewegung®, d.h. das Aktivieren des Bewegungssystems
fiihrt in beiden Gruppen zu einer Verringerung der Beschwerden. Der Unterschied zwischen Méannern
und Frauen zeigt sich hier nur tendenziell und zwar wiederum dahingehend, dass Frauen wie bei den
iibrigen Skalen stirker profitieren.
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Tabelle 5.2-1: Ergebnisse der zweifaktoriellen Varianzanalysen(Geschlecht x Bewegungsbedingung) fiir die
modifizierten Subskalen und den Gesamtscore.

Q.d.V. QS Df MQ F p

TOTAL SCORE Geschlecht 6.403 1 6.403 6.18 0.014
Bewegungssystem 7.590 1 7.590 7.32 0.007
Geschlecht x BS 5.743 1 5.743 5.54 0.019

NAUSEA Geschlecht 12.538 1 12.538 8.74 0.003
Bewegungssystem 4.496 1 4.496 3.13 0.078
Geschlecht x BS 7.277 1 7.277 5.07 0.025

OCULOMOTOR Geschlecht 7.995 1 7.995 8.12 0.005
Bewegungssystem 4.680 1 4.680 4.76 0.030
Geschlecht x BS 4.168 1 4.168 4.24 0.041

DISORIENTATION Geschlecht 5.402 1 5.402 3.46 0.064
Bewegungssystem 8.197 1 8.197 5.25 0.023
Geschlecht x BS 3.383 1 3.383 2.17 0.142

cehr stark NAUSEA OCULOMOTOR DISORIENTATION TOTAL SCORE
IR minner

_ stark | - Frauen | | |

@

£

g Rl e | e B

E

g wenig -

=

=]

= sehr wenig -

gar nicht -

BS+ BS- BS+ BS- BS+ BS- BS+ BS-

Abbildung 5.2-1: Modifizierte Sickness-Scores (6-stufige-Kategorienskala) fiir die Bedingungen aktiviertes vs.
nicht aktiviertes Bewegungssystem. Vergleich von Mdnnern und Frauen.
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6 Zusammenfassende Bewertung und Diskussion

Kinetosebeschwerden als negative Begleiterscheinungen der Exposition in virtuellen Umwelten sind
seit langem bekannt und vor allem fiir den Bereich der Pilotenausbildung, in dem Flugsimulatoren seit
Jahrzehnten in der Ausbildung eingesetzt werden, gut dokumentiert. Fiir die Fahrsimulation, die im-
mer haufiger als Trainingsmittel Anwendung findet, liegen dagegen bislang nur sehr wenige Studien
vor. Die Erfahrungen im Projekt ,,Simulation von Einsatzfahrten* haben gezeigt, dass die Trainingsef-
fizienz erheblich durch Kinetosebeschwerden beeintrachtigt wird und dass Ausfille und Fahrtabbriiche
aufgrund der Simulatorkrankheit ein massives Problem darstellen.

6.1 Analyse der Kinetose-Beschwerden in der Fahrsimulation

Ausfallraten

In der Anfangsphase des Projekts wurden extrem hohe Ausfallraten beobachtet, die mit zunehmender
Expositionsdauer anstiegen: Einzelne Trainingseinheiten wurden aufgrund massiver Beschwerden von
bis zu 50% der Teilnehmer nicht bzw. nicht vollstindig absolviert. Um diesem Problem zu begegnen,
wurde von Seiten des Simulatorherstellers, aber auch auf Seiten der Trainingsgestaltung eine Vielzahl
von MafBnahmen ergriffen, die zu einer Senkung der Ausfallraten um ca. 30% gefiihrt haben. Als zent-
raler Einflussfaktor haben sich dabei die Eigenschaften des Bewegungssystems herausgestellt. Bei
dem derzeit erreichten Stand ergibt sich, wie die mehrmonatigen Datenerhebungen zeigen, eine stabile
Ausfallrate von ca. 20%.

Symptomatik und Inzidenz

Mit der Dokumentation von Ausfallraten werden lediglich extreme Félle beschrieben, in denen die
Symptome bereits so stark ausgepragt sind, dass eine Fahrt vorzeitig beendet oder gar nicht erst ange-
treten wird. Um nédhere Aussagen zu Inzidenz und Symptomatik der Beschwerden zu treffen und mog-
liche Ansatzpunkte fiir weitere GegenmalBinahmen zu gewinnen, wurden umfangreiche Untersuchun-
gen an insgesamt ca. 450 Trainingsteilnehmern durchgefiihrt. In den Studien wurde ein etabliertes
Verfahren — der Simulator Sickness Questionnaire (SSQ, Kennedy, Lane et al., 1993) eingesetzt, an-
hand dessen kinetosebedingte Beschwerden subjektiv erfasst werden. Der SSQ wurde auf der Basis
fliegerischer Stichproben (Flugsimulation) entwickelt, wird aber zunehmend haufiger auch zur Bewer-
tung von Fahrsimulatoren und anderen virtuellen Umwelten eingesetzt. Ergénzt wurde das Instrumen-
tarium durch Befragungen zu ldnger anhaltenden Nachwirkungen sowie zur Kinetose-Disposition.
Von Kennedy, Lane et al. aber auch anderen Autoren werden drei typische Symptomgruppen der Si-
mulatorkrankheit unterschieden: hierbei handelt es sich zum einen um Ubelkeit, zum zweiten um
okulomotorische Beschwerden (z.B. angestrengte Augen oder Kopfschmerzen) und zum dritten um
Storungen des Gleichgewichts bzw. Schwindel.

Die Analyse der Symptomatik in der Einsatzsimulation zeigt durchgéngig auf, dass es sich bei den
Beschwerden in erster Linie um Ubelkeitssymptome handelt. Diese treten bei ca. 50% der Trainings-
teilnehmer nach Simulatorexposition auf, wobei 30% der Fahrer mittlere bis starke Ausprigungen
angeben. Das Ausmal} der Beschwerden nimmt vergleichbar den Ausfallraten mit steigender Expositi-
onsdauer deutlich zu. Ubelkeitsbezogene Symptome differenzieren — und dies unterstreicht die Domi-
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nanz dieser Beschwerden — am stérksten zwischen Trainingsabbrechern und Vollstdndig-Fahrern. Be-
schwerden, die zu den beiden anderen Symptomgruppen gehoren, treten deutlich seltener und in ge-
ringerer Auspragung auf,

Nachwirkungen und Adaptation

Neben den akuten Kinetosebeschwerden wurden Angaben zu ldnger andauernden Nachwirkungen
erfasst. Die Analyse der Daten weist auf, dass sich die Beschwerden auch nach dem Training weiter
fortsetzen. Mehr als 60% der Teilnehmer geben an, unter mindestens einem Symptom anhaltend zu
leiden. Zu den am héaufigsten auftretenden Beschwerden gehodren ,,Allgemeines Unwohlsein (45%),
,Ubelkeit* (40%) und ,,Magen macht sich bemerkbar* (35%), die mit durchschnittlich ca. drei Stun-
den jeweils auch am ldngsten andauern. Damit sind die iibelkeitsbezogenen Symptome nicht nur wih-
rend, sondern auch nach dem Training das Hauptproblem. Aufgezeigt werden kann ein positiver Zu-
sammenhang zwischen der Auspriagung der akuten Beschwerden und der Dauer der Nachwirkungen.

In der Literatur finden sich Hinweise auf Adaptationseffekte, d.h. eine Reduktion der Beschwerden bei
mehrfacher Simulatorexposition an unterschiedlichen Tagen. Auch hier konnte gezeigt werden, dass
die Symptome bei den Betroffenen am zweiten Trainingstag geringer ausfallen. Dieser Befund ist
aufgrund nicht direkter Vergleichbarkeit des Trainingsprogramms an beiden Tagen vorsichtig zu in-
terpretieren und bedarf weiterer Uberpriifung. Den Befunden von Watson (1998) zufolge kann jedoch
angenommen werden, dass eine Verteilung der Trainingseinheiten auf mehrere Tage — als Optimum
werden 2-3 Tage zwischen den Expositionen angegeben — zu einer Erhdhung der Trainingseffizienz
beitragt.

Einflussfaktoren: Disposition und Geschlecht

Zur Erfassung der Vertrdglichkeit von Bewegungsexpositionen wurden geeignete Items des Motion
History Questionnaire (MHQ) herangezogen und durch weitere erginzt. Die Analysen zeigen auf, dass
zwischen dem Ausmal der Kinetosebeschwerden und der Disposition schwache bis mittlere positive
Zusammenhinge (r~0.5) bestehen. Trainingsteilnehmer mit einem hohen Dispositionsscore berichten
demnach auch eher stirkere Kinetosebeschwerden. Es ldsst sich weiterhin aufzeigen, dass Fahrer, die
das Training aufgrund der Beschwerden abbrechen, bereits im Voraus eine signifikant héhere Unver-
traglichkeit angeben. Die Korrelationen liegen bei SSQ-Skalenwerten und Einzelsymptomen in ver-
gleichbarer Hohe. Auf beiden Betrachtungsebenen werden die hochsten Korrelationen mit dem Dispo-
sitions-Summenscore erreicht. Die Zusammenhidnge bewegen sich in dhnlicher Hohe wie die von
Watson (2000) berichteten Korrelationen zwischen MHQ und SSQ-Scores.

Aufgrund der in der Literatur vorliegenden Hinweise wurde in der Untersuchung auch der Einflussfak-
tor Geschlecht einer ndheren Analyse unterzogen. Dabei zeigt sich, dass Frauen neben einer bereits
stirkeren Disposition eine hohere Anfélligkeit fiir Kinetosebeschwerden aufweisen. Unterschiede in
der Symptomstruktur liegen nicht vor, d.h. beide Gruppen zeigen sehr vergleichbare Leitsymptome,
die aber bei den Frauen stirker ausgeprigt sind. Die Ursachen dieses Geschlechtsunterschieds sind
bislang nicht geklart, allerdings sprechen unsere Ergebnisse gegen die z.B. von Biocca (1992) gedu-
Berte Vermutung, dass Frauen die Beschwerden lediglich eher zugeben: In der Untersuchung zum
Einfluss des Bewegungssystems, lassen sich bei deaktivierter Plattform keine Differenzen zwischen
Mainnern und Frauen nachweisen, wéhrend bei aktiviertem System die bewegungsempfindlicheren
Frauen deutlich von den zuséitzlichen Bewegungssignalen profitieren und geringere Kinetosebe-
schwerden angeben.
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6.2 Symptomstruktur und Ubertragbarkeit der Kennedy-Scores

In der Literatur werden Inzidenzen einzelner Symptome selten berichtet. Angegeben werden dagegen
iiblicherweise die von Kennedy, Lane et al. (1993) beschriebenen Scores fiir die Subskalen NAUSEA,
DISORIENTATION und OCULOMOTOR. Verwendet man diese gewichteten Scores fiir die Be-
schreibung der Kinetoseprobleme des Einsatzfahrt-Simulators, resultiert ein Profilmuster, in dem die
Werte der DISORIENTATION-Skala dominant sind. Damit wird nahe gelegt, dass Beschwerden wie
Schwindel und Gleichgewichtsstorungen die Leitsymptome darstellen. Wie die Analyse der Einzel-
symptome des SSQ aber gezeigt hat, sind die typischen Beschwerden durch ein anderes Muster — ndm-
lich NAUSEA - charakterisiert. Diese offensichtliche Diskrepanz lésst sich wie folgt erldutern:

e Der SSQ — d.h. der Fragebogen einschlieBlich der Scores, die zur Simulatorbewertung herangezo-
gen werden — wurde anhand fliegerischer Stichproben entwickelt. In der Flugsimulation findet
sich ein typisches Muster von Beschwerden, das vor allem durch Symptome im OCULOMOTOR-
Bereich gekennzeichnet ist. Am seltensten werden Symptome des DISORIENTATION-
Komplexes beobachtet. Die Scoreberechnung sieht vor, die Rohwertsummen so zu gewichten,
dass alle Skalen eine einheitliche Streuung von 15 Punkten aufweisen. Auf der Basis der Daten
der Eichstichprobe resultieren damit folgende Gewichtungsfaktoren: DISORIENTATION (13.92)
> NAUSEA (9.54) > OCULOMOTOR (7.58), d.h. die am seltensten und geringsten ausgeprégten
Symptome werden stark gewichtet.

e Neben der Gewichtung ist ein weiterer Punkt zu nennen, der die Zuordnung der Symptome zu den
Subskalen aufgrund der wenig eindeutigen Faktorlosungen betrifft. Bei Kennedy werden fiinf der
SSQ-Symptome zur Berechnung mehrerer Skalen herangezogen: so wird z.B. das Symptom ,,All-
gemeines Unwohlsein® sowohl zur Subskala NAUSEA als auch zur OCULOMOTOR-Skala zu-
geordnet. Die Ausprigungen des Symptoms ,,Ubelkeit* erhdhen zum einen den NAUSEA- und
weiterhin den DISORIENTATION-Score.

Ubertrigt man Scoreberechnung auf die Fahrsimulation, tragen die in dieser Anwendung am stérksten
ausgeprigten Ubelkeits-Symptome zu allen drei Faktoren bei und wirken sich somit jeweils doppelt
auf die einzelnen Rohwertsummen aus. Die Rohwertsummen werden dann weiterhin durch die Flug-
simulator-spezifischen Skalengewichte modifiziert. Dieses Vorgehen fiihrt dazu, dass die im RDE-
Fahrsimulator ermittelten Skalenscores weit oberhalb der fiir unterschiedliche Flugsimulatoren berich-
teten Werte liegen und ein Symptomprofil resultiert, dass durch die Dominanz des Faktors DIS-
ORIENTATION gekennzeichnet ist. Ein dhnliches Profil findet sich auch bei anderen Fahrsimulato-
ren, wie die von Drexler et al. (2004) berichteten Ergebnisse zeigen.

Eine Ubertragung der Kennedy-Skalenwerte auf die Fahrsimulation setzt voraus, dass vergleichbare
Symptommuster und Varianzen wie in der fliegerischen Eichstichprobe vorliegen. Dies ist, wie aufge-
zeigt wurde, nicht der Fall. In der Fahrsimulation finden sich deutlich hohere Varianzen, die vor allem
dadurch zustande kommen koénnen, dass die Trainingsaufgabe durch eine dynamischere visuelle und
vestibuldre Bewegungsstimulation gekennzeichnet und dass es sich in der Fahrsimulation nicht um
selektierte und hoch trainierte Teilnehmer handelt.

Die in der Fahrsimulation resultierende Symptomstruktur wurde analog zum Vorgehen von Kennedy
et, Lane al. (1993) mittels Faktorenanalysen ermittelt. Dabei zeigt sich vergleichbar zu den Flugsimu-
latordaten in der hierarchischen Analyse ein starker unspezifischer Generalfaktor, der den Grofteil der
Varianz erklart und weiterhin eine dreigliedrige Struktur, die sich durch die urspriinglichen Faktoren
NAUSEA, OCULOMOTOR und DISORIENTATION gut beschreiben lassen. Im Gegensatz zu den
Analysen von Kennedy, Lane et al. ergibt sich jedoch eine eindeutigere Faktorldsung mit hohen La-
dungen der Einzelsymptome auf spezifischen Skalen und ohne Mehrfachzuordnung von Symptomen.
Die drei Faktoren enthalten jeweils unterschiedliche Symptomanzahlen. Die Zuordnung der Sympto-
me ist der nachstehenden Tabelle zu entnehmen.
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Tabelle 6.2-1: Symptomprofile der hierarchischen Faktorenanalysen.

Faktor 1 — Ubelkeit Faktor 2 — Okulomotorik Faktor 3 — Desorientierung
Ubelkeit angestrengte Augen Schwindel (Augen offen)
Magen macht sich bemerkbar verschwommenes Sehen Schwindel (Augen geschlossen)
Allgemeines Unwohlsein Schwierigkeiten scharf zu sehen Gleichgewichtsstérungen
Schwitzen Kopfdruck
Aufstoflen Kopfschmerzen
vermehrter Speichelfluss Konzentrationsschwierigkeiten

Ermiidung

Fiir die Fahrsimulation liegen bislang keine reprasentativen Untersuchungen vor, die verallgemeinern-
de Aussagen iiber die Kinetoseproblematik und deren Einflussfaktoren in unterschiedlichen Simulati-
onsumgebungen zulassen. Dennoch erscheint eine einfache Ubertragung der flugsimulations-
spezifischen Bewertungen nicht angemessen. Alternativ zur Score-Berechnung nach Kennedy wird
hier vorgeschlagen, zukiinftig nicht gewichtete Skalenscores zu verwenden, sondern aufgrund der
unterschiedlichen Symptomzahlen Mittelwertsscores zur Beschreibung der Kinetose-Beschwerden in
der Fahrsimulation anzugeben. Ein globaler Gesamtscore — vergleichbar dem TOTAL SCORE — ldsst
sich dann angegeben als Mittelwert der Subskalenscores.'’

' Ein weiterer Kritikpunkt, der in zukiinftigen Arbeiten aufgegriffen werden sollte, ist die Verwendung von Differenzwer-

ten zum Ausgangszustand, da sich einige Symptome (z.B. Ermiidung oder Konzentrationsschwierigkeiten) als unspezi-
fisch erweisen. Eine geringe Auspriagung dieser Beschwerden fiihrt dann bereits im Ausgangszustand zu Gesamtwerten,
die von Kennedy et al. als kritisch eingestuft werden. Kiinftige Analysen sollten auch der Frage nachgehen, inwieweit das
Befinden vor Simulatorexposition die resultierenden Kinetosebeschwerden modifiziert.
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8 Anhang

8.1 Motion History Questionnaire®

Subject Number: Data:
1. Agpprogitmately home mamy total flight hours do you awe? bourz
2. Homwe often weould you my you pet zirgck?

Alvays Frequently Sornetitne s Rarely Hewer

3. 8] How imany totl flight smulator hoars?  Howrs

b How oftenbawe youbeenina wirnml reality device?  Timez  Hours
4. How much experience tmwe yon bad at =a aboard shipzor boats?

hoch _ Soeme  Wery Litde  Mome
5. Fron your experience at ma, how often would you =y you gt zadbcks

Alvays Frequently Sornetitne s Rarely Hewer

4. Hawe youeer been motion sick noder sy conditions other than the ooezliged oo far?
Mo Yez If =, under what conditions?
7. In geoemal, o mimeptible to motion Scloe = are you?

Extremely  Wery  Moderately  Minisnaily Mot atall
21 Hawe you been muzated FOR ANY BEASON during the past sight wreel=?

Mo Yem_ If yez explain
Q. Then you wers musated for aqy reaam (including flu, aleohol, et0.), did you wenity
Oaly weith Eetch and fimlly woenited
Eazly difficulty with preat difficulty
10. If you uomited while experiencing motion sclme =, did you:
=) Feel tetter and resmain o
7] Feel better teinporarily, then woenit apgain®
cl Feel oo better, but oot womit again®
dy Other - mpecify
11. If wou were inan expeciment where S0% of the mibjectz gt g@ick;, what do you think yowr chance s of petting @ck: weould
.b:ﬂ.?mos: Almos
Cerminly Frotatly Frotably Cerminly
wodd  _ wondd | woddoot . wodd oot
1z Trould you wolumtesr for an experitnent whers you koew thmt: (Fleas answer all three)
=) 30% of the mibjectzdid petmotion @ck? Yez Mo
1] Ta% of the athiectzdid get motion @cky Yez_ Mo
ol 5% of the mibjectzdid pet motion sck? Yea Mo
17, ﬁn people experience dight dizzine s (oot 3 remilt of motiod) three to five titneza year. The pad year ypou lmwe been
Ty

hiore thanthiz=_ The mme az_ Lemtlan  Mewer dizzy

14. Hawe youewer lad an ear illoe = or injury which wazaccomnpanied by dizzine mandfor muea? Yez_ Mo

15. Ligted btelow are 3 munbter of gthmtions in which mene peopls bewe reported motion gickoe = gymptoenz In the mace
provided, checls (3) your PREFEREEMCE for cach activity (that iz how smoch you lile 10 cogape in that activity), aod (5
amy SYWETOM(E you may lmw experienced at angy tine, past or presat.

2 entnommen aus Kennedy, Lane, Stanney et al. (2001)
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8.2 Befragungsinstrumentarium

Der verwendete Fragebogen umfasst insgesamt 13 Seiten, die aus Platzgriinden hier nicht vollstindig
abgebildet werden. Wichtig ist der Ausgangszustand pro Tag, die Symptomerfassung pro Fahrt und
die erfassten Nachwirkungen nach dem ersten Trainingstag. Der Ausgangszustand der Trainingsteil-
nehmer wurde an beiden Tagen erfasst, wird aber hier nur einmal dargestellt, weil der Fragebogenin-
halt an beiden Tagen derselbe war. Ebenso verhélt es sich mit der Symptomerfassung pro Fahrt. Da
nach jeder Fahrt die gleichen Symptome zu beurteilen waren, wird auch dieser Bogen nur einmal an-
gefiigt. Die Erfassung der Nachwirkungen des ersten Tages erfolgte einmalig am Morgen des zweiten

Trainingstages.

BEGLEITFRAGEBOGEN ZUM SIMULATORTRAINING

Ein Simulatortraining kann bei manchen Personen anfangs zu korperlichen Beschwerden mit unter-
schiedlichen Symptomen fithren. Diese sind nicht gesundheitsschéddlich und reversibel. Das Auftreten
von Symptomen ist dabei von einer Vielzahl von Faktoren bestimmt. Eine Rolle kann z.B. der aktuelle

Befindenszustand spielen.

IHR BEFINDEN VOR DEM SIMULATORTRAINING TAG 1

Bitte kreuzen Sie an, wie sehr die folgenden Symptome auf Ihren momentanen Zustand zutreffen.

gar nicht

etwas

mittel

stark

Allgemeines Unwohlsein

Ermiidung

angestrengte Augen

erhohter Speichelfluss

Schwierigkeiten scharf zu sehen

Ubelkeit

Konzentrationsschwierigkeiten

Kopfdruck

verschwommenes Sehen

Schwindel (Augen offen)

Schwindel (Augen geschlossen)

Aufstoflen

Schwitzen

Magen macht sich bemerkbar

Kopfschmerzen

Gleichgewichtsstorungen

Wann sind Sie heute Morgen aufgestanden?
Wie viele Stunden haben Sie letzte Nacht geschlafen?

Wann haben Sie Thre letzte Mahlzeit zu sich genommen? ca. gegen

Nehmen Sie zurzeit Medikamente ein?

Wenn ja, welche?

ca. gegen

U nein U4 ja

Uhr
Stunden

Uhr
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BEWEGUNGSEMPFINDLICHKEIT

Personen reagieren unterschiedlich empfindlich in Situationen, in denen sie Bewegungen ausgesetzt
sind. So vertragen manche z.B. Achterbahnfahrten sehr gut, wihrend andere starke korperliche Be-
schwerden davon tragen.

Bitte geben Sie an, wie gut Sie die folgenden Situationen vertragen.

sehr schlecht mittel gut sehr gut
schlecht

Achterbahn fahren

Mitfahren auf dem Riicksitz eines Pkw

Im Zug riickwiérts zur Fahrtrichtung sitzen

Karussell fahren

Mitfahrten im Pkw in der Kindheit

Lange Mitfahrten im Auto oder Bus

Lesen wihrend der Mitfahrt im Pkw

Schiffsreisen

Vielen Dank!

Bitte legen Sie den Fragebogen jetzt zur Seite. Alle weiteren Fragen sind nach den Trainingsfahrten zu
beantworten.

FRAGEBOGEN ZUM BEFINDEN: [FAHRTBEZEICHNUNG]

Zustand des Bewegungssystems: U aktiviert U deaktiviert
Wurde die Fahrt vollstdndig absolviert? U ja U nein
Falls nein, wann wurde die Fahrt abgebrochen? nach ca. min (Dauer)

Bitte geben Sie an, ob und gegebenenfalls wie stark die folgenden Symptome auf Thren Zustand zu-
treffen.

gar nicht etwas mittel stark

Allgemeines Unwohlsein

Ermiidung

angestrengte Augen

erhohter Speichelfluss

Schwierigkeiten scharf zu sehen

Ubelkeit

Konzentrationsschwierigkeiten

Kopfdruck

verschwommenes Sehen

Schwindel (Augen offen)

Schwindel (Augen geschlossen)

Aufstoflen

Schwitzen

Magen macht sich bemerkbar

Kopfschmerzen

Gleichgewichtsstorungen

Weitere Anmerkungen und Besonderheiten:
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SIMULATORTRAINING: NACHWIRKUNGEN

Hatten Sie gestern nach Ihrer letzten Fahrt im Simulator langer andauernde Beschwerden?

U ja U nein

Falls Sie Beschwerden hatten, beantworten Sie bitte im Folgenden, welche das waren (ja/nein) und

wie lange diese etwa andauerten.

Allgemeines Unwohlsein? O jaQnein

| bis 1 Stunde | bis 2 Stunden | bis 3 Stunden | bis 4 Stunden | bis 5 Stunden | bis 6 Stunden | > 6 Stunden
Ermidung? O jaQnein

| bis 1 Stunde | bis 2 Stunden | bis 3 Stunden | bis 4 Stunden | bis 5 Stunden | bis 6 Stunden | > 6 Stunden
angestrengte Augen? O ja U nein

| bis 1 Stunde | bis 2 Stunden | bis 3 Stunden | bis 4 Stunden | bis 5 Stunden | bis 6 Stunden | > 6 Stunden
erhohter Speichelfluss? O jaQnein

| bis 1 Stunde | bis 2 Stunden | bis 3 Stunden | bis 4 Stunden | bis 5 Stunden | bis 6 Stunden | > 6 Stunden
Schwierigkeiten scharf zu sehen? QO ja Q nein

| bis 1 Stunde | bis 2 Stunden | bis 3 Stunden | bis 4 Stunden | bis 5 Stunden | bis 6 Stunden | > 6 Stunden
Ubelkeit? 0 ja O nein

| bis I Stunde | bis 2 Stunden | bis 3 Stunden | bis 4 Stunden | bis 5 Stunden | bis 6 Stunden | > 6 Stunden
Konzentrationsschwierigkeiten? QO ja Q nein

| bis I Stunde | bis 2 Stunden | bis 3 Stunden | bis 4 Stunden | bis 5 Stunden | bis 6 Stunden | > 6 Stunden
Kopfdruck? QO jaQ nein

| bis | Stunde | bis 2 Stunden | bis 3 Stunden | bis 4 Stunden | bis 5 Stunden | bis 6 Stunden | > 6 Stunden
verschwommenes Sehen? QO jaQ nein

| bis | Stunde | bis 2 Stunden | bis 3 Stunden | bis 4 Stunden | bis 5 Stunden | bis 6 Stunden | > 6 Stunden
Schwindel (Augen offen)? O ja O nein

| bis I Stunde | bis 2 Stunden | bis 3 Stunden | bis 4 Stunden | bis 5 Stunden | bis 6 Stunden | > 6 Stunden
Schwindel (Augen geschlossen)? O ja O nein

| bis 1 Stunde | bis 2 Stunden | bis 3 Stunden | bis 4 Stunden | bis 5 Stunden | bis 6 Stunden | > 6 Stunden
Aufstol3en? Q jaQ nein

| bis 1 Stunde | bis 2 Stunden | bis 3 Stunden | bis 4 Stunden | bis 5 Stunden | bis 6 Stunden | > 6 Stunden
Schwitzen? Q jaQ nein

| bis 1 Stunde | bis 2 Stunden | bis 3 Stunden | bis 4 Stunden | bis 5 Stunden | bis 6 Stunden | > 6 Stunden
Kopfschmerzen? O ja O nein

| bis 1 Stunde | bis 2 Stunden | bis 3 Stunden | bis 4 Stunden | bis 5 Stunden | bis 6 Stunden | > 6 Stunden
Magen macht sich bemerkbar? O ja U nein

| bis 1 Stunde | bis 2 Stunden | bis 3 Stunden | bis 4 Stunden | bis 5 Stunden | bis 6 Stunden | > 6 Stunden
Gleichgewichtsstdrungen? O ja U nein

| bis 1 Stunde | bis 2 Stunden | bis 3 Stunden

bis 4 Stunden | bis 5 Stunden | bis 6 Stunden | > 6 Stunden
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