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Praktische Arbeitsmedizin

Editorial

Engagement fiir eine kleine Arztgruppe?

Die Statistiken der Bundesarztekammer mit Stand
vom 31. Dezember 2005 beinhalten interessante
Informationen. Die Gesamtzahl der Arztinnen und
Arzte mit arbeitsmedizinischer Fachkunde betrug
12.267. Die Gebietsbezeichnung Arbeitsmedizin tru-
gen 4.722 (38 %), die Zusatzbezeichnung Betriebs-
medizin 6.221 (51 %) in diesem Kollektiv. Die Gruppe
der Betriebsarztinnen und —arzte findet sich im Ran-
king nach GréRenordnung an sechster von 14 Stellen
(siehe Diagramm).

AuBer der Arbeitsmedizin sind in der Regel alle auf-
gefiihrten Fachrichtungen an den Universitaten mit
Lehrstiihlen vertreten. Die Bedeutung der Arbeitsme-
dizin wird sicherlich verkannt. Der Lehrstuhlinhaber
flr Arbeits-, Industrie- und Wirtschaftssoziologie der
Universitat Jena Prof. Dr. Klaus Dérre bemangelt Mil-
liardenverluste der deutschen Wirtschaft durch oft ig-
norierten Arbeitsschutz.

Nach nur drei Jahren BsAfB (Bundesverband selbst-
standiger Arbeitsmediziner und freiberuflicher Be-
triebsarzte e. V.) kénnen wir auf einige Erfolge ver-
weisen. Der BsAfB wurde z. B. Mitglied in der
Dachorganisation Basi (Bundesarbeitsgemeinschaft
fir Sicherheit und Gesundheit bei der Arbeit e. V.).
Seit dem 1. bundesweiten Betriebsarztetag Anfang
2005 bis jetzt hat sich die Anzahl der BsAfB-Mitglie-
der fast vervierfacht. Am 24. und 25. Februar 2007
richten wir den 3. bundesweiten Betriebsarztetag aus
— diesmal in der Friedens- und Hansestadt Osnab-
rick. Durch die deutlich besseren Rahmenbedingun-
gen in der Stadthalle Osnabriick, im Vergleich zu dem
Hotel in Hannover, erwarten wir einen noch gréReren
Erfolg der Wochenendveranstaltung als in den beiden
zuruickliegenden Jahren. Zwischenzeitlich wurden
uns von der Arztekammer Niedersachsen fiir beide

Tage 18 CME-Punkte anerkannt. Die auf Initiative von
ca. 30 Doppelmitgliedern (BsAfB, VDBW) gegriindete
Sektion ,Selbststandige” im VDBW plant fir den 16.
Februar eine Sitzung an der MHH.

Der beeindruckende Aufstieg unseres Berufsver-
bands lasst sich aber nur durch das Zusammenspiel
vieler beglinstigender Faktoren erklaren. Als Beispie-
le mochte ich hier an erster Stelle unser offizielles
Verbandsorgan ,Praktische Arbeitsmedizin“ nennen.
Einen groRen Anteil daran haben aber auch die oben
genannten gut besuchten Betriebsarztetage, die viel
gelobte Internetprasenz (www.bsafb.de), unser all-
gemein zugangliches Arbeitsmedizinforum (www.ar-
beitsmedizinforum.de > Button: ,Arbeitsmedizinfo-
rum*) und unser Arbeitsmedizin-Newsletter.

Dem unermidlichen Engagement unserer beiden
Schriftleiter Andreas Meyer-Falcke (Arbeitsmedizin)
und Silvester Siegmann (Arbeitssicherheit) sowie
dem Wirken des wissenschaftlichen Beirats ist die
Etablierung der Fachzeitschrift ,Praktische Arbeits-
medizin“ (PA) mit groRem Praxisbezug fur das tag-
liche Handeln des Arbeitsmediziners im Betrieb zu
verdanken. Auch viele angestellte und beamtete Arz-
te, Wissenschaftler, Sicherheitsingenieure und Fach-
krafte flr Arbeitssicherheit schatzen die Relevanz
und den interdisziplindren Informationsgehalt zu ver-
gleichsweise vielen Themen. In der Gunst der ASU-
Leser schnitt die PA schon nach dem Erscheinen von
erst vier Ausgaben bemerkenswert gut ab.

Fir die Zukunft wiinsche ich der Arbeitsmedizin eine
Imageverbesserung durch Fokussierung auf ande-
re Schwerpunkte. Als neue bzw. an Bedeutung ge-
winnende Arbeitsfelder seien hier das betriebliche
Gesundheitsmanagement, die betriebliche Einglie-

derung leistungsgeminderter Mitarbeiter, Gesund-
heitspravention im Betrieb und eine deutlich um-
fangreichere Beratungstatigkeit durch Betriebsarzte
genannt. In mehreren Leserbriefen wurde uns besta-
tigt, dass der BsAfB mit der ,Praktischen Arbeitsme-
dizin“, den Betriebsarztetagen und seiner Internetpra-
senz Malstabe gesetzt habe. Seine Popularitat und
sein Ansehen in Fachkreisen und bei anderen Betei-
ligten nimmt stetig zu.

ﬂ/‘—:'
.

Dr. med. Uwe Ricken

Vorsitzender des BsAfB e.V.
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Praktische Arbeitsmedizin

Berufskrankheit Larmschwerhorigkeit

Paul-J. Jansing

Einfiihrung

Unter den arbeitsmedizinischen Berufs-
krankheitenexperten gibt es immer wieder
Diskussionen iliber die Frage, welche Be-
rufskrankheit die wichtigste, haufigste oder
bedeutendste sei. Eine konkludente Ant-
wort ldsst sich, wenn uberhaupt, nur bei
Angabe genauer Paradigmen fiir die Wer-
tung angeben. Jedenfalls gehort die berufs-
bedingte Larmschwerhorigkeit (BK Larm)
zu den ,,flihrenden* Berufskrankheiten.

Statistische und epidemiologische Daten
Dies lasst sich aus den statistischen Daten zum
Berufskrankheitengeschehen ableiten. Einer-
seits ist sie eine der am haufigsten angezeig-
ten und die am haufigsten anerkannte Berufs-
krankheit in Deutschland. Andererseits kommt
es durch Deprivationseffekte in Beruf, person-
licher Umgebung und Familie zu gravieren-
den sozialen Folgen fir die Betroffenen. Und
schlieRlich sind die wirtschaftlichen Folgen we-
gen der langen Leistungsdauer bei dieser Be-
rufskrankheit erheblich’. Dabei libersteigen die
Gesamtaufwendungen fiur die BK Larm sogar
die Aufwendungen fiir bosartige Neubildungen
infolge von Asbestexpositionen (Tab. 1 und 2).
Hinzu kommt, dass die auf3erberuflichen Expo-
sitionsfaktoren durch eine zunehmende allge-
meine Larmbelastung, die von vielen als ,akus-
tische Umweltverschmutzung“ bezeichnet und
empfunden wird, stdndig an Bedeutung gewin-
nen. Zusammen mit der bekanntermafllen im
Alter nachlassenden Horfahigkeit macht mitun-
ter die These von einer kiinftig schwerhorigen
Gesellschaft die Runde.

In diesem Umfeld gilt es — unabhangig von pra-
ventiven Bemihungen, die an anderer Stelle
behandelt werden — entsprechend den Vorga-
ben des Sozialgesetzbuches VIl in Verbindung
mit der Berufskrankheitenverordnung berufs-
bedingte Larmschaden zu erkennen, zu diffe-
renzieren und adaquat zu entschadigen.

Tabelle 1:

wand je Rentenfall [€]

Rentenbestand [n] 42.617

Gesamtkosten [€] 152.591.810
durchschnittlicher Auf-

urchschnittlicher Au 3.580,54

Tabelle 2:

Aufwand fiir Renten bei beruflicher Ldrm-
schwerhdrigkeit im Jahr 2004°

Zur Person

Priv.-Doz. Dr. med. Paul-
J. Jansing ist als Arzt
bei der Landesanstalt fur

Arbeitsschutz NRW tatig.
Seine Arbeits- und For- 7

w4

schungsschwerpunkte

sind stoffliche Mehrfachbelastungen und
Kanzerogenese, berufliche Larmexpositi-
onen, Gestaltung von Blroarbeitsplatzen,
berufliche Exposition gegentiber ionisie-
render Strahlung. Er ist neben der uni-
versitaren Lehrtatigkeit an verschiedenen
Weiter- und Fortbildungsveranstaltungen
beteiligt, u.a. als Referent der arbeits-
medizinischen Weiterbildungskurse der
Arztekammern Nordrhein und Westfa-
len-Lippe. Weitere Interessen gelten der
medizinischen Ethik und theologischen

Fragestellungen.

Priv.-Doz. Dr. med. Paul-J. Jansing
Landesanstalt fiir Arbeitsschutz

Nordrhein-Westfalen
Ulenbergstr. 127-131
D-40225 Dusseldorf

Statistische Angaben zum BK-Geschehen und zur BK Ldrm (Stand 2005, Quelle HVBG?)

Ein kurzer historischer Rickblick ergibt fiir die
BK Larm eine nahezu einmalige ,Karriere* als
Berufskrankheit: Bereits zu Beginn der Neuzeit
und spater im Gefolge der industriellen Revo-
lution finden sich zunehmend Berichte, die ei-
nen Zusammenhang zwischen hoher Larmex-
position und nachlassendem Hérvermogen be-
schreiben. Bereits mit der 2. Berufskrankhei-
tenverordnung (1929) hat der deutsche Ver-
ordnungsgeber erstmals diese Zusammen-
hange als soweit gesichert angesehen, dass er
eine entsprechende Berufskrankheit in die Be-
rufskrankheitenliste aufgenommen hat*®. Aller-
dings wiirde man aus heutiger Sicht die dama-
lige Benennung bzw. Definition kritisch hinter-
fragen. So heilt die BK-Nr. 18 in der 2. Berufs-
krankheitenverordnung von 1929 ,durch Larm
verursachte Taubheit oder an Taubheit gren-
zende Schwerhdrigkeit in Betrieben der Me-
tallbearbeitung und Verarbeitung®. Zum einen
fallt auf, dass nur hochgradige Hoérstérungen
(Taubheit oder an Taubheit grenzende Schwer-
horigkeit) entschadigungsfahig waren, wie sie
selbst bei extremer Larmbelastung nicht bzw.
auBerst selten auftreten kdnnen. Zum anderen
hat man eine so genannte Branchenbeschran-
kung vorgenommen, obwohl auch in anderen
Arbeitsbereichen erhebliche Larmexpositionen
bestanden.

Bei dieser aus heutiger Sicht problematischen
Definition blieb es bis zum Ende des 2. Weltkrie-
ges. Danach gab es in Deutschland aufgrund
der Teilung zwei unterschiedliche Rechtssyste-
me in den beiden deutschen Staaten, die aber
im Wesentlichen eine parallele Entwicklung
nahmen. Eine gute Ubersicht hierzu stammt
von Jiirgens®. Zunachst wurde in beiden deut-
schen Staaten das Branchenspektrum erwei-
tert. Hinzu kamen Webereien (DDR 1947) bzw.
Textilindustrie, Arbeit an Prifstanden, Herstel-
lung, Bearbeitung und Verarbeitung von Glas,
Eisenhitten und Metallschmelzereien (BRD).
Erst 1957 (DDR) bzw. 1961 (BRD) wurde die

Berufskrankheiten insgesamt

BK Larm

entschiedene
Falle

BK-Verdacht
bestatigt

darunter neue
BK-Renten

BK-Verdacht
nicht bestatigt

entschiedene
Falle

BK-Verdacht
bestatigt

darunter neue
BK-Renten

BK-Verdacht
nicht bestatigt

60.065

23.660

5.206

36.405

9.250

5.478

484

3.772
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Anteil der beruflichen Ldrmschwerhérigkeit (LS) am Berufskrankheitengeschehen in Prozent (1950 bis 2005)

Branchenbeschrankung ganzlich aufgehoben
und gleichzeitig auch geringergradige Horbe-
eintrachtigungen im Sinne einer beruflichen
Larmschwerhdrigkeit anerkennungsfahig.

Die heutige Gestalt und Kommentierung der
beruflichen Larmschwerhdrigkeit stammt aus
der Berufskrankheitenverordnung von 1976,
wo sie als BK 2301 aufgefiihrt ist. Inwieweit die
EU-Richtlinie Larm am Arbeitsplatz(’) und de-
ren Umsetzung in nationales Recht auch zu-
mindest eine Novellierung der Kommentierung
bzw. des Merkblatts zur BK 2301 zur Folge ha-
ben, bleibt abzuwarten.

Interessant ist, dass den beschriebenen Er-
weiterungen in der Definition der Berufskrank-
heit Larmschwerhdorigkeit auch die zahlenma-
Rige Entwicklung — mit einer gewissen Zeitver-
z6gerung — folgt. Ohne hier auf die Details ein-
gehen zu wollen, ist bemerkenswert, dass es
erst nach der Berufskrankheitenverordnung
von 1976 durch eine Aufweitung der Rickwir-
kungsklausel zu einer ,zahlenmafRigen* Karri-
ere der BK Larm gekommen ist. Erst mit die-
ser legislativen Anderung waren auch die zahl-
reichen bis dahin bereits eingetretenen Larm-
schwerhorigkeiten zu entschadigen, die nach
1953 entstanden waren. Dieser Nachholeffekt
flihrte zu einer etwa ein Jahrzehnt dauernden
Dominanz der BK Larm im gesamten BK-Ge-

schehen (1975-1985, Grafik 1). Da gleichzei-
tig auch die Anstrengungen zur Larmreduktion
(Primarprévention) sowie zur verstarkten Uber-
wachung larmexponierter Arbeitnehmer inten-
siviert wurden, gingen viele Arbeitsmediziner
von einem mittelfristigen ,Aussterben” dieser
Berufskrankheit aus.

Die reale Entwicklung hat uns aber gelehrt,
dass die BK Larm nach wie vor — wenn auch
auf deutlich reduziertem Niveau — von hoher
Bedeutung ist. So wurden im Jahr 2005 im Be-
reich der gewerblichen Berufsgenossenschaf-
ten etwa 8.600 Verdachtsfalle angezeigt, da-
von etwa 5.500 Falle (63%) anerkannt und
etwa 550 Falle (5,6%) mit einer Berufskrank-
heitsrente entschadigt. Eine Anerkennung
ohne Rentenzahlung (,dem Grunde nach®) er-
folgte in knapp 5.000 Fallen (58%). Der zeitli-
che Verlauf (ab 1950, bis 1990 alte Bundeslan-
der) ist in Grafik 2 dargestellt.

Dabei ist der Anteil der héhergradigen Schwer-
hoérigkeiten  kontinuierlich  zurlickgegangen.
Falle mit Horverlusten von 40% und mehr (die
zu einer entschadigungspflichtigen MdE, 220%
MdE fiihren) sind selten geworden.

Der praktisch tatige Arbeitsmediziner ist in ers-
ter Linie mit der Primar- und Sekundarpraven-
tion der Larmschwerhorigkeit befasst. So zahlt
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es zu seinen Aufgaben, bei der Planung und
Einrichtung neuer Arbeitsstatten und Arbeits-
verfahren auf moglichst larmarme Gestaltung
hinzuwirken. Weiterhin wird er nach wie vor in
groRem Umfang die arbeitsmedizinische Ge-
hérvorsorge im Sinne von Vorsorgeuntersu-
chungen nach dem berufsgenossenschaftli-
chen Grundsatz 20 durchfiihren. Neben der
genauen Beobachtung der Entwicklung des
Horvermogens wird er dabei selbstverstandlich
auch positiv auf die Auswahl und das Trage-
verhalten von personlichem Gehdrschutz hin-
wirken. Trotz all dieser Bemihungen kommt es
aber immer wieder dazu, dass das Horvermo-
gen soweit eingeschrankt ist, dass sich die Fra-
ge nach einer Berufskrankheitenanzeige und —
sofern er auch als Gutachter tatig ist — nach der
berufskrankheitenrechtlichen Bewertung der
eingetretenen Horstorung stellt.

Berufskrankheitenverfahren

Das Berufskrankheitenverfahren wird durch die
Berufskrankheiten-Verordnung (BKV)® — basie-
rend auf §9, Abs. 1 und 6 (und §193, Abs. 8)
SGB 7° — geregelt.

Die BK-Anzeige

Ein Berufskrankheitenverfahren wird durch die
Erstattung einer arztlichen oder Unternehme-
ranzeige initiilert. Letztere ist die Ausnahme.
Darliber hinaus werden von den Unfallversi-
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Entwicklung der Berufskrankheiten gesamt und der beruflichen Ldrmschwerhdrigkeit absolut (1950 bis 2005)

cherungstragern auch so genannte Selbstan-
zeigen als Ausloser fur ein BK-Verfahren be-
trachtet. Bei letzteren handelt es sich entwe-
der um eine direkte Mitteilung eines Versicher-
ten an den Unfallversicherungstrager, in der er
die Vermutung auflert, an einer Berufskrank-
heit zu leiden, oder diese ,Selbstanzeige” er-
folgt durch einen vom Versicherten beauftrag-
ten Bevollmachtigten (Rechtsanwalt, Gewerk-
schaft u.d.). Die zahlenmaRige Verteilung auf
die einzelnen Meldearten zeigt die Auswertung
einer Stichprobe von 200 BK-Fallen, die der
Landesanstalt fir Arbeitsschutz NRW im Rah-
men der Beteiligung am BK-Verfahren im Jahr
2006 zugeleitet wurden (Grafik 3).

Hinsichtlich der arztlichen Anzeige, die nach
diesen Beobachtungen 93% der Falle aus-
macht, verteilen sich die Anzeigen wie folgt auf
verschiedene Arztgruppen: Den weitaus grofR-
ten Anteil (79%) hieran haben Hals-Nasen-Oh-
ren-Arzte, die Betriebsérzte melden nur ein
Siebtel (14%) aller BK-Verdachtsfélle. Dies ist
insofern bemerkenswert, als sowohl von den
gesetzlichen Vorgaben her (Arbeitssicherheits-
gesetz) als auch den berufsgenossenschaftli-
chen Vorschriften (unter anderem G 20'°) im
Rahmen der arbeitsmedizinischen Vorsorge im
Allgemeinen nach beginnenden, berufsbeding-
ten Gesundheitsstorungen gefahndet und im
Besonderen die Entwicklung des Horvermo-
gens beobachtet werden soll, sowie eine An-

zeigepflicht nach § 9 SGB 7 besteht. Fir dieses
Phanomen gibt es verschiedene, sich ergan-
zende Erklarungsversuche: Der Betroffene wird
sich bei neu bemerkten Horstérungen meist zu-
nachst dem HNO-Arzt vorstellen, der dann eine
Anzeige erstattet. Weiterhin sind die HNO-Arz-
te in die arbeitsmedizinische Gehdrvorsorge
nach G 20 eingebunden. Hier werden sie bei

Grafik 3:

der erweiterten Erganzungsuntersuchung nach
LARM Il konsultiert und ggf. durch eine eigene
BK-Anzeige das Entschadigungsverfahren in
Gang setzen. Schlief3lich wenden sich zahlrei-
che Betroffene erst nach dem Ausscheiden aus
dem Erwerbsleben wegen ihrer Horstorungen
an einen HNO-Arzt. Nicht vollig auszuschlie-
Ren ist aber auch, dass der Betriebsarzt eher

BK-Meldungen aufgeschliisselt nach Meldeart (n=200)

Selbstanzeige

Selbsthilfevereinigung

Gewerkschaft
Betriebsarzt R
etriebsarzie
14% N

Krankenkasse
0,5%

AN HNO-Arzte
79%
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etwas zurlickhaltender in seinem Anzeigever-
halten ist, weil er einerseits mit den Melde- und
Anerkennungskriterien besser vertraut ist, an-
dererseits aber auch jede BK-Meldung eine
Anfrage an die Effektivitat der eigenen Praven-
tionsbemiihungen ist und schlieRlich mdgliche
Folgekosten durch die Erhéhung der Unfallver-
sicherungsumlage vom Betrieb abgewendet
werden sollen. In einer gesonderten Untersu-
chung werden wir den pradiktiven Wert der BK-
Anzeigen evaluieren.

In diesem Zusammenhang steht die Frage
nach den so genannten Meldekriterien. Die-
se sollten so gewahlt sein, dass einerseits alle
maoglichen Anerkennungsfélle aufgespurt und
dem Verfahren zugeleitet (Sensitivitat) und an-
dererseits konkurrierende Ursachen als Aus-
|6ser fur Horstérungen erkannt und damit ent-
sprechende Falle von vornherein ausgeschie-
den (Spezifitat) werden konnen. Die Fra-
ge, welche Horstérungen das Kriterium einer
Krankheit im Sinne des Unfallversicherungs-
rechts erfiillen und damit meldepflichtig sind,
wird unterschiedlich beantwortet. Die Suche
nach einer diesbeziiglichen Antwort in den so-
zialrechtlichen Bestimmungen ergibt Erstaun-
liches. Der Begriff Krankheit ist hier nur indi-
rekt (z. B. im Zusammenhang mit der Kran-
kenbehandlung, § 27 SGB 5") definiert. Hier-
aus lasst sich im Wesentlichen folgendes ab-
leiten: Bei einer Krankheit im sozialrechtlichen
Sinn handelt es sich um einen regelwidrigen
Korper- oder Geisteszustand, der die Notwen-
digkeit einer Heilbehandlung, einschlieRlich
der Diagnosestellung, oder einer Arbeitsunfa-
higkeit nach sich zieht. Im Zusammenhang mit
Horstérungen geht es vor allem um die Frage
von Behandlungs- und Diagnosebedirftigkeit.
Erstere ist allenfalls (wegen fehlender kausaler
Therapierbarkeit) bei der Verordnung von Hor-
geraten, also bei schon deutlich fortgeschrit-
tenen Horstérungen gegeben. Insoweit eignet
sich dieses Kriterium nicht als Auslésekriterium
fur eine BK-Anzeige. Somit verbleibt die Frage,
ab wann bei einem herabgesetzten Hérvermo-
gen von einem regelwidrigen Korperzustand
zu sprechen ist, der zumindest eine Diagnose-
stellung erforderlich macht.

Zur Orientierung kénnen altersabhangige Hor-
schwellen nach der ISO 7029:2000 herange-
zogen werden, die die Entwicklung von Hor-
verlusten altersbezogen beschreiben'. Da-
nach ware jeder Horverlust als regelwidriger
Gesundheitszustand zu bezeichnen, der das
alterstypische MaR Uberschreitet. Dies wie-
derum wiirde bedeuten, dass nicht jede Hoch-
tonsenke, die bekanntermaRen fiir die zuneh-
mende Altersschwerhorigkeit typisch ist, anzei-
gepflichtig ware, sondern nur diejenigen, die

Kriterium Indikator

Larmexposition > 90 dB(A)

> 85 dB(A) uber mehrere Jahre

Innenohrschwerhdrigkeit vom

Hochtonsenke (bei 4 kHz bzw. c®) oder Hochtonabfall

Haarzelltyp

positives Recruitment (z. B. SISI-Test, Langenbeck positiv)

Horweitendifferenz flr Fluster- und Umgangssprache

versicherungsrechtlich erheb-

ohne Stiitz-MdE

mit Stiitz-MdE

liche Horstérung

Horverlust auf dem besser ho-
renden Ohr >40 dB bei 2 kHz

Horverlust auf dem besser ho-
renden Ohr >40 dB bei 3 kHz

Tabelle 3: Meldekriterien fiir eine &rztliche BK-Anzeige

den alterstypischen Horverlust eindeutig tber-
schreiten. Unter anderem haben diese Uber-
legungen zu einer differenzierten Struktur des
G 20 gefuhrt, der im Vorfeld von Berufskrank-
heiten entsprechende, das alterstypische Maf}
Uberschreitende Horverluste erkennen und ei-
ner besonderen Beobachtung und intensivier-
ter Praventionsstrategie zufuhren soll. Als Pra-
ventionskriterien sind sie in den G 20 integriert.
Als Meldekriterien sind sie aber nur bedingt
geeignet, weshalb das Konigsteiner Merkblatt
vereinfachte Kriterien benennt, die auf die Be-
eintrachtigung des sozialen Horens abstellen.
Sie sollen ausreichend empfindlich sein, um
moglichst alle meldepflichtigen Falle erkennen
zu kénnen. Dabei nimmt man bewusst auch
falsch positive, d.h. unberechtigte Meldungen
in Kauf. Sie basieren sowohl auf dem G 20 als
auch dem Konigsteiner Merkblatt und sind in
den Hinweisen zur Erstattung einer arztlichen
Anzeige bei Larmschwerhorigkeit zusammen-
gefasst (Tab. 3)'.

In der Praxis finden sich auf der einen Seite
zahlreiche, diese Kriterien von vornherein nicht
erflllende Falle, in denen es zu einer arztlichen
Anzeige einer Berufskrankheit gekommen ist
(falsch positive Meldungen). Andererseits ist
unklar, wie viele Falle trotz erflliter ,Meldekri-
terien nicht gemeldet werden (falsch negati-
ve (unterbliebene) Meldungen). Das Anzeige-
verhalten ist insgesamt nicht optimal. Prinzipiell
gilt der Grundsatz, im Zweifelsfall eine grenz-
wertige Horstérung anzuzeigen.

Durchfiihrung des BK-Verfahrens

Nach Initiierung des BK-Verfahrens fuhren die
Unfallversicherungstrager (UVT) im Rahmen
ihrer Amtsermittlungspflicht sachdienliche Er-
mittlungen sowohl zu den arbeitstechnischen
als auch den arbeitsmedizinischen Vorausset-
zungen durch.

Bei den arbeitstechnischen Voraussetzun-
gen geht es darum, eine Expositionsermittlung
durchzufiihren. Aus den weiteren Informatio-
nen zu den medizinischen Fakten (zur Entwick-
lung der Schwerhorigkeit wie anamnestische

Jansing, P.-J.: Berufskrankheit ... ISSN 1861- 6704 Prakt. Arb.med. 2006; 6: 6-11

Angaben, Hinweise aus der Arztanzeige, be-
reits vorliegende Tonschwellenaudiogramme)
lassen sich Hinweise auf den Zeitpunkt konkre-
ter Horverschlechterungen ableiten. In diesen
Fallen ist bei den arbeitstechnischen Ermittlun-
gen ein besonderes Augenmerk auf relevante
Expositionsveranderungen u. 8. zu richten. In
jedem Fall ist zu ermitteln, ob Uberhaupt eine
Gehor gefahrdende Larmexposition vorgele-
gen hat. Aufgrund der erheblichen individuellen
Empfindlichkeitsunterschiede sollten mindes-
tens alle Expositionen Uber 85dB(A) (besser
80dB(A) entsprechend der neuen EU-Larm-
richtlinie) ermittelt werden.

Weiterhin sind die Fakten zu den medizini-
schen Voraussetzungen anhand von Vorau-
diogrammen, Ergebnissen der bisherigen
Larmvorsorge und Arztberichten zu vervoll-
standigen. Es schliet sich daran meist eine
Stellungnahme eines beratenden Arztes und in
vielen Fallen eine Hals-Nasen-Ohren-arztliche
Begutachtung an.

Bei Meldung und nach Abschluss der Ermitt-
lungen erfolgt die Beteiligung der fir den medi-
zinischen Arbeitsschutz zustandigen Stelle im
Rahmen des BK-Verfahrens (§4 BKV). In Nord-
rhein-Westfalen ist dies die Landesanstalt fir
Arbeitsschutz NRW. Sie kann nach Prifung
der ihr vorgelegten Unterlagen weitere Ermitt-
lungen vorschlagen, denen die UVT zu folgen
haben, eine eigene Untersuchung durchfiihren,
eine Stellungnahme zum Vorliegen einer BK
abgeben und ggf. ein gewerbearztliches Zu-
sammenhangsgutachten erstellen (§4 BKV).

Begutachtung

Wie bei keiner anderen Berufskrankheit gibt es
fur die gutachterliche Beurteilung bei der Larm-
schwerhorigkeit klar definierte Beurteilungskri-
terien einschliellich Tabellen fur die MdE-Be-
wertung. Diese Begutachtungskriterien sollte
auch der im Rahmen der G 20-Uberwachung
bzw. Anzeigeerstattung beteiligte Arbeitsme-
diziner kennen. Dabei kénnte die Treffsicher-
heit des BK-Verfahrens (d.h. hohe Sensitivitat
und Spezifitat) durch Beachtung dieser Krite-
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rien verbessert werden. In Tab. 4 sind die An-
erkennungskriterien einer BK Larm nach Feld-
mann aufgefihrt™.

1. adaquate Larmexposition

N

. Entwicklung der LS wahrend der
Larmarbeit

. reine Schallempfindungsschwerhdrigkeit

. typische Tonschwellenkurve

. Seitensymmetrie

ol |~ w

. positives Recruitment

Tabelle 4:
Anerkennungskriterien einer beruflichen
Larmschwerhérigkeit

Zu 1: Es muss eine adaquate Larmexposition
nachgewiesen sein. Das ist eine conditio sine
qua non. Hat die Larmexposition nachweis-
lich immer unter 85 dB(A) gelegen, so ist eine
Larmschwerhorigkeit weitgehend ausgeschlos-
sen.

Zu 2: Die Schwerhorigkeit muss sich wah-
rend der Larmarbeit entwickelt haben. Stim-
men zeitliche Entwicklung der Schwerhdrig-
keit und Larmexposition nicht tGiberein, etwa der
Art, dass schon vor Beginn der Larmarbeit eine
Schwerhdrigkeit vorgelegen hatte oder dass
die Schwerhorigkeit nach Beendigung der Lar-
marbeit noch starker fortgeschritten ist, so liegt
sicher eine zusatzliche larmunabhangige Kom-
ponente vor. Das schlielt bei adaquater Ex-
position den Larm nicht als Mitwirkungsfaktor
aus.

Zu 3: Es muss sich um eine reine Schallempfin-
dungsschwerhérigkeit handeln. Differentialdia-
gnostisch sind mittelohrbedingte Horstérungen
(Luftleitungskurve im Audiogramm schlechter
als Knochenleitungskurve) und postcochleare
Horstérungen (negative Uberschwellige Tests
wie z. B. negativer SISI-Test) auszusondern.
Gdf. ist bei einer kombinierten Mittel-/Innenohr-
schwerhorigkeit nur die Innenohrkomponente
zu berticksichtigen.

Zu 4: Die 4-kHz-Senke bzw. bei starkerer
Schwerhdrigkeit ein entsprechender Schrag-
abfall zu hohen Frequenzen ist fir die Larm-
schwerhorigkeit typisch. Je nach Fallkonstel-
lation sprechen Tieftonhorverluste gegen eine
Larmschwerhdrigkeit und/oder sind bei der Be-
wertung aufler Betracht zu lassen.

Zu 5: Eine geringfligige Asymmetrie der Hor-
kurven bis 10 dB(A) Unterschied spricht nicht
gegen eine berufliche Larmschwerhdrigkeit.
Starkere Rechts-Links-Abweichungen missen

im Einzelfall durch arbeitstechnische Ermittlun-
gen erklart werden oder anderenfalls kann nur
der Horverlust des besser hérenden Ohres zur
Beurteilung herangezogen werden.

Zu 6: Die Durchfiihrung tberschwelliger Tests
erfordert besondere Erfahrung des Audiomet-
risten und gute Mitarbeit des Betroffenen. Hier
sind speziell negative Testergebnisse kritisch
zu hinterfragen.

Im Prinzip werden diese Kriterien bereits im
Rahmen der arbeitsmedizinischen Gehorvor-
sorge nach G 20 abgeprtft, so dass bei Anzei-
gen aus den Vorsorgeuntersuchungen heraus
eine hohe Treffsicherheit gewahrleistet sein
sollte.

Leider wird oft viele Jahre nach Beendigung
der Larmexposition durch den HNO-Arzt die
Frage nach einer moglichen beruflichen Ver-
ursachung von Horverschlechterungen ge-
stellt. Im Nachhinein ist es dann oftmals sehr
schwierig, das tatsachliche Hérvermégen zum
Zeitpunkt des Endes der Larmexposition fest-
zustellen. Dieses ist aber fir die BK-rechtliche
Beurteilung von entscheidender Bedeutung, da
sich eine Larmschwerhorigkeit nach dem Ex-
positionsende nicht weiter verschlimmert. Mit-
hin ergibt sich die Schwierigkeit, spater hinzu-
getretene Horverschlechterungen (z. B. durch
die Presbyakusis) von der beruflichen Kompo-
nente abzugrenzen. Hier wiirde ein letztes be-
triebsarztliches Audiogramm zum Zeitpunkt der
Beendigung der beruflichen Larmbelastung
enorm weiterhelfen. Andernfalls ist man auf Er-
fahrungswerte zur retrograden Bewertung des
BK-Falles angewiesen.

Im Rahmen der Begutachtung koénnen ver-
schiedene weitere Probleme auftreten. Zum ei-
nen kdnnen Kombinationsschaden (kombinier-
te Mittelohr-/Innenohrschwerhdérigkeit) und eine
zentrale Komponente auftreten, zum anderen
zeigen sich immer wieder widersprichliche Be-
fundkonstellationen. SchlieBlich bereitet die
Durchfiihrung und Interpretation der Sprach-
audiometrie — getestet werden Zahlen und Ein-
silber — Probleme. Die technischen Vorausset-
zungen hierflr sind in den letzten Jahrzehnten
erheblich verbessert worden. Inzwischen steht
eine Digitaltechnik zur Verfligung, die in idea-
lisierter Form die zu erkennenden Zahlen und
Worter prasentiert. In dieser virtuellen Umge-
bung stellt sich ein vollig anderes Horvermogen
als in den realen Situationen im Alltag und ins-
besondere am Arbeitsplatz dar. Immer wieder
wird darauf hingewiesen, dass realitadtsnahere
Sprachtestungen entwickelt und angewendet
werden sollten. Um die Messergebnisse fir die
Beurteilung des tatsachlichen sozialen Horens

zu adaptieren, wurde inzwischen flr den unte-
ren MdE-Bereich das so genannte ,gewichtete
Gesamtwortverstehen® eingefiihrt.

Im Konigsteiner Merkblatt sind die oben er-
wahnten, fir den deutschsprachigen Raum all-
gemein anerkannten Begutachtungsstandards
festgelegt™. Es enthalt auch Hinweise, wie bei
nicht muttersprachlich Deutschen bzw. asym-
metrischen Hoérschaden und Vorschaden vor-
zugehen ist. Bei strikter Anwendung dieser
,state of art“-Kriterien ergeben sich nur geringe
Beurteilungsspielraume. Diese spielen vor al-
lem bei der Bewertung eines zusatzlichen Ohr-
gerauschs sowie bei der nachtraglichen Be-
wertung Jahre und mitunter Jahrzehnte nach
Ende der Larmexposition eine Rolle.

Immer wieder wird diskutiert, inwieweit die aus
diesem weitgehend normierten Verfahren ab-
geleitete MdE dem tatsachlichen berufsbe-
dingten Schaden gerecht wird. Vom theoreti-
schen Ansatz her misste eine Minderung der
Erwerbsfahigkeit als Prozentangabe beschrei-
ben, wie gro3 der Anteil der Berufe bzw. Be-
rufsmoglichkeiten ist, die dem Geschadigten a
priori BK-bedingt verschlossen ist. Die teilweise
gravierenden Auswirkungen von Horstérungen
auf den (Arbeits-)Alltag bildet diese abstrakte
Zahl nur ungeniigend ab, sie hat sich aber in
jahrzehntelanger Begutachtungs- und Recht-
sprechungspraxis gefestigt, so dass sie ein be-
wahrtes Verfahren darstellt, das zu reprodu-
zierbaren Ergebnissen fihrt.

Fazit und Schlussfolgerungen fiir die
betriebsarztliche Praxis

Die geschilderten Entwicklungen und Bemi-
hungen von technischer, medizinischer und ju-
ristischer Seite haben nicht dazu geflhrt, dass
die Berufskrankheit Larm eine ,aussterbende*
Berufskrankheit ist. Zwar nimmt der Anteil ho-
hergradiger Schwerhdrigkeiten weiterhin ab
und eine Entschadigungspflicht oberhalb einer
MdE von 20% wird immer seltener. Es treten
aber trotz Larmminderungsmafnahmen und
personlichem Horschutz nach wie vor zahlrei-
che relevante Horstérungen auf, die, wenn sie
erst einmal einen bestimmten Schweregrad er-
reicht haben, fir die Betroffenen eine erhebli-
che EinbuBe an Lebensqualitat darstellen. Da-
ran andert auch eine verbesserte Horgerate-
versorgung nichts. Vielmehr ist zu beobachten,
dass zunehmend mehr Jugendliche und junge
Erwachsene mit bereits praexistenten Horsto-
rungen in das Erwerbsleben bzw. in larmbelas-
tete Arbeitsbereiche eintreten, so dass sie ent-
weder solche Tatigkeit gar nicht erst aufneh-
men sollten oder die Gefahr besteht, bei Hin-
zutreten relativ geringer larmbedingter Horver-
luste schon deutlich sozial relevante Verstan-
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digungsschwierigkeiten zu erleiden. In diesem
Umfeld ist der Betriebsarzt gefordert, Praven-
tion und Kompensation miteinander adaquat
zu verzahnen und ggf. das BK-Verfahren sach-
dienlich zu unterstutzen.

« Die BK Larm ist und bleibt in Pravention
und Kompensation eine der bedeutends-
ten Berufskrankheiten.

» Eine negative Entwicklung des Horvermo-
gens muss rechtzeitig erkannt und dieser
entgegengewirkt werden. AuRerberufliche
Belastungen sind zu berlcksichtigen.

* Meldekriterien beriicksichtigen und recht-
zeitig Verdachtsfalle melden.

* Beim Ausscheiden aus der Larmexposi-
tion unbedingt ein letztes (qualitativ gutes)
Audiogramm anfertigen, die Frage einer
BK-Meldung prufen und mit dem Betroffe-
nen besprechen.

Kasten:
Faczit fiir die Praxis des Betriebsarztes

Arztliche Anzeige, Verdachtsanzeige — Arzt-
liche Anzeige bei Verdacht auf eine Berufs-
krankheit nach §202 SGB 7 in Verbindung
mit der UVAV'® (Verordnung Uber die Anzei-
ge von Versicherungsféllen in der gesetzli-
chen Unfallversicherung)

BK — Berufskrankheit (BK-Verfahren — Be-
rufskrankheitenverfahren, u. a.)

BK Larm — berufliche Larmschwerhdrigkeit

BKV — Berufskrankheitenverordnung

G 20 - Berufsgenossenschaftliche Grund-
satze flr arbeitsmedizinische Vorsorgeun-
tersuchungen — G 20 Larm

MdE — Minderung der Erwerbsfahigkeit
SGB - Sozialgesetzbuch

UVT - Unfallversicherungstrager (z. B. ge-
werbliche Berufsgenossenschaften, Landes-
unfallkassen)
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Die diagnostische Aussagekraft
der otoakustischen Emissionen

Sebastian Hoth und Katrin Neumann

Der Wert einer jeden diagnostischen Hor-
prufung wird daran gemessen, inwiefern
sie dazu in der Lage ist, Horstérungen zu
erkennen, zu quantifizieren und zu differen-
zieren. Im Falle der otoakustischen Emis-
sionen (OAE), die auch heute, fast 30 Jah-
re nach ihrer Entdeckung, als ein zwar eta-
bliertes, aber hinsichtlich ihres diagnosti-
schen Potentials sicherlich noch nicht aus-
geschopftes audiometrisches Instrumenta-
rium angesehen werden miissen, kann in
Hinblick auf diese WertmaRstibe noch kei-
ne abschlieBende Bewertung abgegeben
werden. Da aber die medizinische Anwen-
dung Vorrang hat vor der Geschichtsschrei-
bung, soll in diesem Artikel versucht wer-
den, die gegenwartige Aussagekraft der auf
den OAE beruhenden Untersuchung des
Gehors zu umreifen.

Abbildung 1:

Otoakustische Emissionen sind als Schallsig-
nale kleiner Amplitude im Gehdrgang horge-
sunder Probanden trotz der allgegenwartigen
akustischen Storeinflisse regelmalig regist-
rierbar. lhre Quelle sind die dueren Haarsin-
neszellen (outer hair cells, OHC) des Innenoh-
res, ihr funktionelles Aquivalent ist die aktive
und nichtlineare Schallverstarkung durch das
Innenohr. Bei allen Horstérungen, deren Ur-
sache in den &uBerst vulnerablen OHC lokali-
siert ist, misslingt der Nachweis der OAE oder
er ist, abhangig vom Ausmal} der Schadigung,
zumindest erschwert. Der grof3e diagnostische
Wert der OAE beruht darauf, dass durch ihre
Untersuchung nahezu alle klinisch relevanten
innenohrbedingten Horstérungen — verursacht
durch Larmeinwirkung, Alterung, Infektions-
krankheiten oder ototoxische Substanzen — er-
fasst werden. lhrer besonders im arbeitsmedi-

OAE bei Normalgehér, gemessen am rechten Ohr einer 35-jéhrigen Patientin, die auf dem linken
Ohr einen Hérsturz erlitten hat. Es sind sowohl die TEOAE (grof3es Bild im linken Teil der Ab-
bildung) als auch die DPOAE (DP-gram unten rechts) gezeigt. Zusétzlich enthélt die Abbildung
das Tonaudiogramm (oben rechts) sowie darunter das Frequenzspektrum (FFT) der TEOAE und
die Geh6rgangsantworten (ear canal response, ECR). An Reproduzierbarkeit und Signal/Rausch-
Verhéltnis (response noise difference) ist erkennbar, dass die gemessenen Antworten hochsigni-
fikant aus dem Stérgerduschhintergrund herausragen.

Name: D. S. Noise 0
Geburtsdatum: 21. 9.1961 Distr. S S W W
Diagnose: Horsturz links 0
Ohr: rechts
Messung: 30. 9.1996 0
Auswertung: 27. 4.2006 36dE G0dB
TEOAE DMLODATAVECHO77 1.8.-31.10.96'96093001.DTA &0
Stimulus level = 82.2 dB re Vss CLIKN Compound sign. = 13.5 dB SPL|
Jb\/\—‘i Stability =98 % Residual noise = -7.5 dB SPL 50
Accepted: 260 sweeps True TE level = 13.4 dB SPL
Rejected: 7 Response-Noise-Diff. = 10.4 5D| 4
Reproducibility = 98.4% dB HL.
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TEOAE FFT -
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Lz in dB SPL: 69.2 71.1 70.7 71.6 72.1 dB [2=71dB spl | [DPgram
L(2f1-f2) in dB SPL: 9.3 16.4 12.0 8.6 2.1 SPL

Noise + 2 35D in dB SPL: -12.7 -12.4 -10.7 -14.2 -18.8

3/N (97%) in dB: 22.2 29.0 22.9 23.1 21.1 Jo

Noise ampl. in pPa: 2.0 252 3.2 1.8 1.3 10 (ﬂ

Noise stddev. in pPa: 1.3 1.3 1.3 1.0 0.5

DP error in nPa: 0.4 0.4 0.4 {0 N | 0.2

True DP amplitude in puPa: 58.3 132.1 79.6 53.8 25.4 0

True DP level in dB: 9.3 16.4 1z.0 8.6 2.1

Noise level in dB S5PL: -19.9 -19.3 -15.8 -20.7 -23.9 -10

Resp.-Noise-Diff. / SD: 43.0 98.3 59.2 51.2 46.9

No. of averages: 64 64 64 63 64

Univ.-HNO-Klinik Heidelberg (Arztl. Direktor: Prof. Dr. P.K. Plinkert) Im Neuenheimer Feld 400, 69120 Heidelberg - Audiologisches Labor Telefon 67 97

zinischen Bereich sehr vorteilhaften Objektivi-
tat steht als Nachteil die grof3e Variabilitat der
Ergebnisse und der daraus resultierende Man-
gel an einer quantitativ verwertbaren Daten-
ausbeute gegenuber.

Physiologischer und

methodischer Hintergrund

Wird das Gehdr durch ein akustisches Signal
gereizt, so kommt es im Innenohr zu der be-
kannten hydromechanischen Schwingung, die
sich als Wanderwelle in den Schneckengan-
gen ausbreitet und vornehmlich an dem fir
die Reizfrequenz charakteristischen Ort zu ei-
ner Aktivierung der OHC fiihrt. Diese bewirkt
einerseits eine lokal eng umgrenzte Vergro-
Rerung der Schwingungsamplitude zur Uber-
schreitung der fir die Erregung der inneren
Haarzellen (inner hair cells, IHC) mallgeben-
den Schwelle und sie hat andererseits die Ent-
stehung sekundarer Schwingungen zur Folge,
die im auBeren Gehdrgang poststimulatorisch
als transitorisch evozierte OAE (TEOAE) oder
perstimulatorisch als otoakustische Distorsi-
onsprodukte (DPOAE) nachgewiesen werden
kénnen (Hoth und Neumann 2006). Die Ergeb-
nisse der OAE-Messung werden in Form zeit-
abhangiger Oszillogramme und frequenzab-
hangiger Spektren dargestellt und ausgewer-
tet (Abb. 1).

Die verzogerten TEOAE werden durch sehr
kurze Reizpulse ausgeldst und spiegeln in ers-
ter Linie die mit der Elektromotilitat der OHC
zusammenhangende mechanische Aktivitat
des Innenohres wider, wohingegen die von
zwei Dauerténen ahnlicher Frequenz evozier-
ten DPOAE vornehmlich Ausdruck seiner kom-
pressiven Nichtlinearitat sind. Aktivitat und
Nichtlinearitat der cochledren Schallverarbei-
tung sind untrennbar miteinander verbunden,
daher hangen TEOAE und DPOAE hinsichtlich
ihres Auftretens, ihrer Parameter und ihrer Be-
einflussung durch sensorische Funktionsde-
fizite eng miteinander zusammen. Die Unter-
schiedlichkeit der Reiz- und Messparadigmen
hat aber zur Folge, dass die zwei Arten evo-
zierter OAE in audiologischer Hinsicht nicht
miteinander gleichwertig sind.

Die Messung der OAE erfolgt mithilfe einer
Sonde, die einen Reizgeber und ein Mikrophon
enthalt und in den Gehdrgang eingebracht wird.
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Mithilfe der Signalmittelung wird das physio-
logische Signal vor dem Stérgerauschhinter-
grund rekonstruiert. Die Untersuchungsdauer
ist von den akustischen Bedingungen abhan-
gig, sie liegt fur TEOAE und DPOAE typischer-
weise zwischen 45 und 90 Sekunden. Bei den
TEOAE wird mit einer Messung ein breiter Fre-
quenzbereich erfasst und analysiert (TEOAE
FFT in Abb. 1), die DPOAE-Messung wird ubli-
cherweise bei mehreren Frequenzen durchge-
fuhrt und liefert fur jedes Paar von Primarto-
nen ein Verzerrungsprodukt, dessen Amplitude
Uber der Reizfrequenz aufgetragen wird (DP-
gram). Die Qualitdt der Messung wird durch
die Amplitude des Restrauschens beschrieben
und die Sicherheit des Signalnachweises mit-
hilfe der Reproduzierbarkeit bzw. des Signal/
Rausch-Verhaltnisses beurteilt. Als Mal fir die
Starke der sensorischen Antwort des Innenoh-
res und damit fir dessen funktionelle Integritat
dient die Amplitude der OAE bzw. der aus ihr
berechnete Schallpegel.

Detektion von Horstérungen

Die OAE lassen sich mit relativ wenig Auf-
wand messen, ihr Nachweis ist von der Mitwir-
kung des Probanden unabhangig und das Sig-
nal ist hinreichend robust gegentber den rele-
vanten Storeinfliissen. Registrierung und Sig-
nalnachweis kdnnen weitgehend automatisiert
werden. Diese Eigenschaften begiinstigen die
Anwendung der OAE als Screeningverfah-
ren zur Friherkennung kindlicher Horstérun-
gen (Kemp und Ryan 1991). Die Sensitivitat
betragt zwischen 96 und 100%, die Spezifitat
liegt bei 77 bis 96% (Welzl-Mdller et al. 2003,
Kunze et al.2004). In Regionen, in denen ein
universelles Horscreening von Neugeborenen
bereits etabliert ist, konnten die Zeitpunkte der
Erstdiagnose angeborener kindlicher Horsto-
rungen und ihrer Erstversorgung in den letzten
Jahren erheblich gesenkt werden (Neumann et
al. 2006). Die diagnostische Bestimmungsun-
tersuchung weist im Vergleich zum Screening
vor allem in Hinblick auf die Spezifitat bessere
Werte auf: OAE-negative Ergebnisse kommen
bei Normalgehor praktisch nicht vor.

Umgekehrt ist bei Haarzellschaden ein OAE-
positiver Befund praktisch ausgeschlossen.
Dies ist mit einer hohen Sensitivitat gleichbe-
deutend und es gilt in besonderem Male fir
die TEOAE, deren charakteristisches Erschei-
nungsbild weniger leicht aufgrund technischer
Stérungen entstehen kann als eine technisch
bedingte Verzerrung, die ohne zuséatzliche Ab-
sicherung (z. B. Latenzmessung) nicht von ei-
nem physiologischen Distorsionsprodukt un-
terscheidbar ist. Bei der Betrachtung der Si-
cherheit, mit der die OAE zur Detektion von
Horstérungen in der Lage sind, ist weiterhin zu
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Abbildung 2:

OAE bei Hochtonhérverlust, gemessen am rechten Ohr eines 56-jahrigen Patienten, der auf dem
linken Ohr einen Hérsturz erlitten hat. Das TEOAE-Spektrum zeigt, dass die verzégerten OAE
bei Frequenzen oberhalb von 2 kHz stark unterdriickt sind oder fehlen, wie es dem frequenzab-
héngigen Verlauf der Tonh6rschwelle entspricht. Hingegen sind die DPOAE bei allen Frequenzen
nachweisbar, da der Hérverlust die Grenze von 50 dB bei keiner Priiffrequenz (iberschreitet.

berticksichtigen, dass die OAE auf Funktions-
defizite der IHC oder ihrer Synapsen sowie auf
neurale Schaden des Horsystems grundsatz-
lich nicht empfindlich sind.

Quantifizierung von Horstérungen

Sowohl beim Screening als auch in der vollwer-
tigen audiologischen Diagnostik wird aus der
OAE-Messung in erster Linie eine dichotome
Aussage Uber die Nachweisbarkeit einer repro-
duzierbaren Reizantwort gewonnen. Die dar-
aus hinsichtlich der Horschwelle gezogenen
Schlussfolgerungen sind allerdings nur quali-
tativ, bestenfalls semi-quantitativ: Aus der Un-
tersuchung von Patienten mit bekannter Hors-
térung hat sich ergeben, dass die TEOAE im-
mer dann nachweisbar sind, wenn die Funkti-
on der OHC zumindest in einem Teil des durch
den breitbandigen Reiz angeregten Bereiches
erhalten ist (Hoth 1996). Sie verlieren an Am-
plitude, sowie fiir der tonaudiometrische Hor-
verlust bei mindestens einer Priffrequenz Giber
30 dB liegt. Betragt der Horverlust im gesamten
Frequenzbereich mehr als 30 dB, so fehlen die
TEOAE vollstandig. Der Nachweis der DPOAE
gelingt bis zu einer tonaudiometrischen Hor-
minderung von 50 dB — gemessen bei der ho-
heren der zwei Reizfrequenzen — und er miss-
lingt bei gréRBeren Horverlusten. Diese Regeln

Hoth, S.; Neumann, K.: Die diagnostische ... ISSN 1861- 6704 Prakt. Arb.med. 2006; 6: 18-24

beschreiben sowohl das mittlere Verhalten im
statistischen Sinne als auch die Beobachtung
im Einzelfall, z. B. bei einem von der Frequenz
abhangigen Horverlust (Abb. 2). Der Grund fir
die unterschiedliche Empfindlichkeit der zwei
Arten otoakustischer Emissionen gegenuber
cochledren Funktionsdefiziten besteht darin,
dass die DPOAE-Messung aus messtechni-
schen Grunden weniger verrauscht ist und die
Signale daher noch nachweisbar bleiben, wenn
ein Teil der OAE-Generatoren bereits ausgefal-
len ist (Hoth 2003).

Quantitative Information, wie sie in der OAE-
Amplitude und ihrer Abhéangigkeit von der Fre-
quenz enthalten ist, flielt in die audiologische
Nutzung nur in geringem Mafe ein. Im statis-
tischen Mittel verlieren die OAE zwar mit zu-
nehmendem Hoérverlust an Amplitude, im in-
dividuellen Fall werden jedoch haufig kleine
OAE bei Normalgehor und durchaus auch gro-
Re OAE bei Ohren mit einem relevanten Hor-
verlust angetroffen. Die Folge der hierflr ver-
antwortlichen und hinsichtlich ihrer Hintergriin-
de nicht vollstandig verstandenen interindividu-
ellen Variabilitdt besteht darin, dass sich aus
der Amplitude der gemessenen OAE die zu-
gehorige Horschwelle nicht quantitativ vorher-
sagen lasst (Wagner und Plinkert 1999). Ahn-
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liches gilt fur die Ausléseschwelle der OAE:
Auch sie weist nur eine schwache und diagnos-
tisch nicht verwertbare Korrelation zur subjekti-
ven Horschwelle auf (Bonfils et al. 1988, Lons-
bury-Martin et al. 1990).

Es sind daher groRe Anstrengungen unter-
nommen worden, die Horschwelle durch line-
are Extrapolation aus der Reizpegelabhangig-
keit der DPOAE (Eingangs-/Ausgangs-Kenn-
linie oder Wachstumsfunktion) zu bestimmen
(Boege und Janssen 2002, Gorga et al. 2003).
Hierbei tritt neben vielen anderen Problemen
die Schwierigkeit auf, dass der Zusammen-
hang zwischen Reizpegel und Emissionsamp-
litude sehr komplex und im Einzelnen bisher
nicht verstanden ist. Eine realistische mathe-
matische Modellierung der Wachstumsfunktion
ist daher nicht moglich. Ersatzweise wird eine
Gerade verwendet, die aber nur eine sehr gro-
be Naherung darstellt. Als Alternative bietet es
sich an, neben der Amplitude der DPOAE nach
anderen Parametern Ausschau zu halten, die
fur die Schwellenbestimmung geeignet sind.
Hierzu bietet sich das Signal/Rausch-Verhalt-
nis oder die aus dem Verhaltnis der Varianzen
berechnete Reproduzierbarkeit der DPOAE an
(Hoth 2005b). Eine weitere Verbesserung des
Verfahrens ist von der Einbindung leistungsfa-

Abbildung 3:

higer statistischer Tests in die Online-Signal-
verarbeitung zu erwarten.

Differenzierung von Horstérungen

Die differentialdiagnostische Bedeutung der
OAE beruht auf ihrem engen Zusammenhang
zur Aktivitat der OHC und der daraus resul-
tierenden Nichtlinearitdt der Schallverarbei-
tung im Innenohr. Das nachgewiesene Signal
stammt somit von den anatomischen Struktu-
ren, die fur das Horen besonders wichtig sind
und deren Funktion bei den meisten Horstérun-
gen beeintrachtigt ist. Allerdings wird der OAE-
Nachweis auch von Funktionsstérungen des
Mittelohres beeinflusst, wohingegen rein neu-
rale Schaden des Hoérsystems sich nicht auf
das Messergebnis auswirken. Ein auffalliger
OAE-Befund muss daher nicht mit einem Funk-
tionsdefizit des Innenohres einhergehen, eben-
so wie ein unauffalliger Befund nicht zwingend
mit Normalgehor vergesellschaftet ist. Mithilfe
der OAE wird nicht das Hérvermogen gepruft,
sondern die funktionelle Integritat der OHC un-
ter passiver Mitwirkung der peripheren Schall-
Ubertragung.

FunktionseinbuRen des Schallleitungsappara-
tes (Trommelfell, Gehérknéchelchen und Pau-
kenhohle) wirken sich in doppelter Weise auf

OAE bei Akustikusneurinom auf der rechten Seite, gemessen an einem 53-jahrigen Patienten.
Den gut erhaltenen, nahezu unauffélligen TEOAE und DPOAE stehen das vollstdndige Fehlen

von akustisch evozierten Hirnstammpotentialen

(nicht gezeigt) und der hochgradige tonaudiome-

trische Hoérverlust gegentiber. Diese Befundkonstellation ist in Hinblick auf das Vorliegen einer

retrocochledren Hérstérung absolut eindeutig.
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die OAE aus, da die Dampfung der Schall-
Ubertragung im Mittelohr sowohl den Reiz als
auch das aus dem Innenohr zurtickkehrende
OAE-Signal betrifft. Dies fihrt dazu, dass im
Falle eines schallleitungsbedingten (kondukti-
ven) Horverlustes sowohl die TEOAE als auch
die DPOAE bereits bei einer Schwellenanhe-
bung von ca. 20 dB im betroffenen Frequenz-
bereich stark abgeschwacht sind oder fehlen
(Welzl-Miller et al. 1993). Dieses Mal ist aller-
dings nur sehr pauschal, da das Ausmal} der
durch die Fehlfunktion des Mittelohres beding-
ten Dampfung und der von ihr betroffene Fre-
quenzbereich von den Details der im Einzel-
fall vorliegenden pathologischen Prozesse ab-
hangt (Probst 1994). Mithilfe eines Druckaus-
gleichs durch eine mit Pumpe und Manometer
ausgestattete Sonde ist der Ubertragungsver-
lust zumindest flr solche Mittelohrstérungen,
die durch Unter- oder Uberdruck verursacht
werden, kompensierbar und somit eine Unter-
scheidung zwischen Mittel- und Innenohrhor-
verlust moglich (Plinkert et al. 1994).

Der Nachweis von OAE spielt eine entschei-
dende Rolle in einer speziellen Klasse von
Horstérungen, die als auditorische Neuropa-
thie, perisynaptische Audiopathie oder audito-
rische Dyssynchronie bezeichnet wird. Diag-
nostisch ist die auditorische Neuropathie durch
normale OAE und fehlende oder abnorme
akustisch evozierte Hirnstammpotentiale (au-
ditory brainstem responses, ABR) bei angeho-
bener tonaudiometrischer Schwelle gekenn-
zeichnet. Ursachlich ist méglicherweise eine
Funktionsstérung der inneren Haarsinneszel-
len, der Synapse oder des Hoérnervs, es wird
aber auch eine Storung in der efferenten Kon-
trolle der OHC diskutiert (Abdala et al. 2000).
Wegen der nicht eindeutigen Befundkonstella-
tion kann im Einzelfall — insbesondere bei Sto-
rungen, die auf eine Seite beschrankt sind —
eine Abklarung mit hochauflésender Bildge-
bung durch ein Felsenbein-MRT erforderlich
sein. Die apparative Rehabilitation der audi-
torischen Neuropathie ist schwierig und um-
stritten, da die auditiven Defizite durch schall-
verstarkende Horgerate nur in Hinblick auf die
angehobene Horschwelle kompensiert wer-
den kénnen. Hingegen wird die zeitliche Ko-
dierungsdysfunktion und somit die Sprachper-
zeptionsstérung nicht behoben: Akustische Sti-
muli sind offensichtlich nicht in der Lage, die
neurale Antwortsynchronitat wiederherzustel-
len. Dies scheint aber durch die Elektrostimu-
lation des Hornervs mit einem Cochlealmplan-
tat (Cl) moglich zu sein, weshalb nach einer
ClI-Versorgung oft eine deutliche Verbesserung
des Sprachverstehens beobachtet wird (Traut-
wein et al. 2000).
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Raumfordernde Prozesse im inneren Gehor-
gang und im Kleinhirnbrickenwinkel beein-
trachtigen das Horvermdgen primar Uber die
Kompression und Verdrangung des Hornervs.
Eine Auswirkung auf die Funktion des Innen-
ohres ist daher zunachst nicht zu erwarten. Die
Richtigkeit dieser Erwartung kann erst seit der
Verfugbarkeit der OAE gepruft werden. Hierbei
zeigt sich, dass die OAE bei retrocochlearen
Horstérungen, die durch ein Akustikusneuri-
nom verursacht werden, in den meisten Fallen
auffallig reduziert sind oder fehlen (Hoth et al.
1994): Eine Innenohrschadigung ist bei retro-
cochlearen Horstérungen nicht die Ausnahme,
sondern die Regel (Proschel et al. 1994). Ur-
sachlich hierfir ist wohl eine Verdrangung der
Arteria labyrinthi und daraus resultierend eine
Mangelversorgung des Innenohres anzuneh-
men. Diagnostisch ist vor allem die umgekehr-
te Situation eindeutig verwertbar: Wenn deut-
lich ausgepragte OAE mit fehlenden ABR und
einem erheblichen tonaudiometrischen Hor-
verlust einhergehen, so kann dies nach Aus-
schluss aller Fehlerquellen nur als auditorische
Neuropathie oder durch eine Raumforderung
im inneren Gehorgang oder Kleinhirnbriicken-
winkel verursachte retrocochleare Schadigung
des Horsystems gedeutet werden (Abb. 3). Die
diagnostische Abgrenzung zwischen audito-
rischer Neuropathie und Tumor ist nur unter
Hinzuziehung elektrophysiologischer (funktio-
neller) und neuroradiologischer (bildgebender)
Verfahren maoglich.

Verlaufsbeobachtungen

Dem Nachteil der groRen interindividuellen
Variabilitat der OAE steht der Vorteil gegen-
Uber, dass die an einem Ohr zu verschiede-
nen Zeitpunkten gemessenen OAE gut repro-
duzierbar und dadurch auf Anderungen der In-
nenohrfunktion empfindlich sind. Diese Ande-
rungen kénnen entweder durch Alterung, oto-
toxische Substanzen, Ohrerkrankungen oder
Larm verursacht sein oder die Erholung nach
einem akuten Horverlust (Horsturz) widerspie-
geln. In Einzelfallen hat sich gezeigt, dass die
OAE eine beginnende Schadigung des Innen-
ohres empfindlicher anzeigen als das Tonaudi-
ogramm; die Berichte in der Literatur sind je-
doch nicht einheitlich. Die Signifikanz eines
Befundes bemisst sich nach der beobachteten
Amplitudenanderung. Die Grenze fiir eine sig-
nifikante Anderung (p < 0.05) liegt fiir die TE-
OAE bei ca. 4 dB (Bonnhoff und Hoth 1993),
fir die DPOAE missen die auf einen Aus-
gangswert bezogenen Abweichungen der Am-
plituden mindestens ca. 14 dB bei 500 Hz und
7 dB im Bereich von 1000 bis 4000 Hz betra-
gen (Beattie et al. 2003).

Einer der Anwendungsbereiche der OAE zur
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Abbildung 4:

TEOAE und DPOAE am linken Ohr eines 14-jahrigen Jungen, der wegen eines Weichteil-Sar-
koms chemotherapeutisch behandelt wurde. Trotz normaler Hérschwelle fehlen hier (wie auch auf
dem rechten Ohr) die TEOAE bei hohen Frequenzen und die Amplitude der DPOAE nimmt mit
steigender Frequenz ab. Diese Ergebnisse sprechen fiir einen beginnenden, im Tonaudiogramm
noch nicht feststellbaren, basocochledren Hérverlust.

Verlaufsbeobachtung mit dem Ziel der Friher-
kennung von Innenohrschaden ist das audio-
logische Monitoring bei der therapeutischen
Gabe von ototoxischen Zytostatika, Antibioti-
ka oder Diuretika. Die meisten der auf das In-
nenohr wirkenden ototoxischen Substanzen
schadigen die OHC. Ihre Schadwirkung ist da-
her an einer Reduktion der TEOAE- oder DPO-
AE-Amplitude ablesbar — und zwar haufig be-
vor der Horverlust tonaudiometrisch oder kli-
nisch nachweisbar ist (Plinkert und Kréber
1991, Beck et al. 1992, Stavroulaki et al. 2002).
Aus diesem Grund werden die OAE regelma-
Rig z. B. bei Chemotherapien in begleitenden
audiometrischen Untersuchungen gemessen
(Abb. 4). Da die ototoxischen Schaden von ho-
hen zu tiefen Frequenzen fortschreiten, kdnnen
hier die DPOAE wegen ihrer Frequenzspezifi-
tat gegenliber den TEOAE von Vorteil sein. Um
die relativen Anderungen der OAE-Amplitude
mit ausreichender Empfindlichkeit nachweisen
zu kdnnen, muss vor Beginn der Medikation ein
Referenzwert erhoben werden und es muss
auf die Einhaltung konstanter Untersuchungs-
bedingungen bei weitestgehender Begrenzung
der Storeinflisse geachtet werden.

In der Verlaufsbeobachtung nach einem Hors-
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turz wird in der Mehrzahl der Falle ein ,kongru-
entes Verhalten® von Horschwelle und OAE be-
obachtet, d. h. die Emissionsamplitude nimmt
mit Erholung der Hoérschwelle zu (Hoth und
Bonnhoff 1993, Nakamura et al. 1997). Bei der
naheren Betrachtung individueller Daten zeigt
sich jedoch, dass die Restitution des Horver-
mégens haufig nicht mit einer Anderung der
OAE vergesellschaftet ist (Hoth 2005a). Dies
ist insbesondere bei solchen Ohren der Fall,
die unmittelbar nach dem Hérsturz eine in Re-
lation zum Horverlust auffallend grofe OAE-
Amplitude aufweisen. Es zeigt sich dartber hi-
naus, dass in den dadurch gekennzeichneten
Fallen eine erhohte Wahrscheinlichkeit fiir eine
Erholung der Hoérschwelle besteht. Dieses Er-
gebnis beinhaltet ein (allerdings noch nicht ge-
niigend abgesichertes) Potential zur Prognose
guter Heilungsaussichten in solchen Fallen, bei
denen die mit den OAE zusammenhangende
Funktion der duReren Haarsinneszellen durch
den Horsturz nicht wesentlich beeintrachtigt
ist und bei denen eine retrocochleadre Stérung
nach MaRgabe der BERA (brainstem electric
response audiometry) ausgeschlossen wurde.
Bei der Betrachtung der Schadigung des In-
nenohres durch Larmeinwirkung muss zwi-
schen akuten und chronischen Effekten un-
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terschieden werden. Bei akuten Larmschaden
zeigt sich in vielen, aber nicht allen Fallen, eine
Schwellenabwanderung im Tonaudiogramm
ohne eine Anderung der OAE (Balatsouras et
al. 2005). Die Berichte in der Literatur sind aber
keineswegs einheitlich: Bei zeitlich begrenz-
ter impulshaltiger Beschallung kénnten die TE-
OAE fir den Nachweis beginnender cochlea-
rer Schaden durchaus sensitiver sein als das
Tonaudiogramm (Hotz et al. 1993). Nach Plin-
kert et al. (1995) erweisen sich die TEOAE im
Methodenvergleich als das empfindlichste ob-
jektive Messverfahren, um durch Impuls- oder
Dauerlarm hervorgerufene Schadigungen des
cochledren Verstarkers zu erfassen. Bei chro-
nischer Larmexposition werden sowohl Ampli-
tudenabnahmen der TEOAE als auch tempora-
re Schwellenverschiebungen (temporary thres-
hold shift, TTS) beschrieben, zwischen beiden
besteht aber keine Korrelation (Kveerner et al.
1995). In einer kirzlich erschienenen Langs-
schnittstudie zeigen Miller et al. (2004), dass
Schwellenverluste von larmexponierten Arbei-
tern sich im Allgemeinen in einer Abnahme der
Amplitude von TEOAE und DPOAE widerspie-
geln. Dem stehen aber zahlreiche widerspriich-
liche Beobachtungen gegeniber: Ebenso wie
die Schwelle sich nach einer voriibergehenden
Schwellenabwanderung zurtickbilden kann,
ohne dass die OAE ihre urspriingliche Amplitu-

Abbildung 5:

de wiedererlangen, gibt es Falle, in denen eine
TTS nicht mit einer Abnahme der OAE-Amplitu-
de einhergeht. Andererseits erhielt die Vermu-
tung, mithilfe der TEOAE konnte eine Friher-
kennung subklinischer Haarzellschaden mdog-
lich sein, eine weitere Bestatigung durch einen
Bericht von Lucertini et al. (2002), demzufolge
die TEOAE am tonaudiometrisch unauffalligen
Ohr bei unilateralen, durch Schusswaffenge-
brauch verursachten Larmschaden signifikant
reduziert sind. Die zusammenfassende Wer-
tung dieser nicht einheitlichen Berichte lasst
die Deutung zu, dass die Auswirkungen von
Impulslarm eher als die von Dauerlarm zu ei-
ner nachweisbaren Anderung der OAE fiihren.

Qualitativ ist der fir eine Larmschwerhdrigkeit
typische OAE-Befund durch eine dem tonaudi-
ometrischen Horverlust entsprechende Verrin-
gerung der Amplituden von TEOAE und DPO-
AE bei hohen Frequenzen gekennzeichnet
(Abb. 5). Die Entsprechung gilt nur fir das in-
tegrale Verhalten innerhalb relativ breiter Fre-
quenzbereiche, nicht jedoch in differentieller
Weise fir die Messwerte bei einzelnen Reizfre-
quenzen. Insbesondere ist die Beziehung zwi-
schen der Tonhorschwelle und der frequenzab-
hangigen OAE-Amplitude nicht so eng, dass
eine C5-Senke als Merkmal der beginnenden
Larmschwerhdrigkeit in jedem Einzelfall objek-

TEOAE und DPOAE am linken Ohr eines 64-jédhrigen Zimmermanns, der (ber 17 Jahre einem
arbeitsplatzbezogenen Lérmpegel von 86 bis 100 dB ausgesetzt war. Der Tonhérschwelle ent-
sprechend nimmt hier (wie auch auf dem rechten Ohr) die Amplitude von TEOAE und DPOAE von
niedrigen zu hohen Frequenzen kontinuierlich ab.

Name: W. D. Noise 0
Geburtsdatum: 7.12.1939 Distr.
Diagnose: Larmschwerhérigkeit 0 K
Ohr: links
Messung: 24.11.2003 10 “a
Auswertung: 28. 4.2006 36dB B0dB

TEOAE D:MLODATA003_114A3112406.0TA &0

Stimulus level = 82.5 dB re Vss CLIKN Compound sign. = 3.6 dB SPL

Stability = 98 % Residual noise = -2.5 dB SPL 50

Accepted: 260 sweeps True TE level = 2.3 dB SPL

Rejected: 104 Response-Noise-Difft. = 0.8 5D 4

Reproducibility = 60.7% dB HL|

FEOAE FFT - Corr with HL= 059

1) 5 10 15 20 ms f
DPOAE D:% ILODATA\2003 11%DPDATA\DOERS002.DPG Mf
f1 in kHz: 0.8 1.2 1.6 2.5 3.3
£2 in kHz: 1.0 1.5 2.0 3.0 4.0
L1 in dB SPL: £69.8 68.9 69.8 70.5 69.6
Lz in dB SPL: 67.8 68.8 69.4 63.4 67.8 dB |2=68 dB spl DPgram
L(2£f1-f2) in dB SPL: 5.7 6.1 =4ia il -36.5 -8.6 SPLIDP =-0.3 dB spl
Noise + 2 SD in dB SPL: -1.4 -7.6 -6.8 -12.4 -15.2 CC{HL) = 0.78
S/N (97%) in dB: 7.3 14.0 2.9 -23.9 6.8
Noise ampl. in pPa: g 4.3 Dve 2.7 2.0 10
Noise stddev. in pPa: 4.8 2.0 2.0 1.0 0.7
DP error in pPa: 1.5 0.6 0.6 0.3 0.2
True DP amplitude in pPa: 37.8 40.1 11.3 0.0 7.2 o
True DP level in dB: 5.5 6.1 =t -40.0 -8.9
Noise level in dB SPL: -8.5 -13.4 -11.7 -17.4 -18.9 -10
Resp.-Noise-Diff. / SD: 6.5 17.9 3% -2.3 7.4
No. of averages: 43 438 44 47 43

Univ.-HNO-Klinik Heidelberg (Arztl. Direktor: Prof. Dr. P.K. Plinkert) Im Neuenheimer Feld 400, 69120 Heidelberg - Audiologisches Labor Telefon 67 o7
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Abbildung 6:

Altersabhéngigkeit der OAE-Amplitude, dargestellt anhand der Daten von insgesamt 1491 Ohren
mit einem innenohrbedingten Hbérverlust zwischen 10 und 20 dB. Anhand der liber dem Lebens-
alter aufgetragenen individuellen Messwerte fiir TEOAE (groB3es Bild) und DPOAE (kleine Bilder
fir die fiinf in der rechten unteren Ecke angegebenen Reizfrequenzen) und der an die Daten
angepassten Regressionsgeraden ist zu erkennen, dass die OAE-Amplitude in einem Zeitraum,
der fiir die einzelnen Auswertungen zwischen 54 und 100 Jahren liegt, auf die Hélfte zuriickgeht
(entsprechend einer Abnahme des Emissionspegels um 6 dB).

tiviert werden kann. Der Verlust der OAE cha-
rakterisiert das durch die Schadigung der OHC
bedingte basocochledre Funktionsdefizit, er ist
jedoch nicht fur die Larmschwerhdrigkeit spe-
zifisch.

Auch hinsichtlich der Beschreibung der durch
das Lebensalter bedingten Veranderungen der
OAE ist die Literatur nicht einheitlich. Schon
lange ist bekannt, dass Inzidenz, Amplitude,
Ausléseschwelle und Spektrum der TEOAE
vom Alter abhangen (Bonfils et al. 1988). Die
fundamentale Schwierigkeit besteht jedoch da-
rin, den Einfluss des Alters von dem des alters-
bedingten Horverlustes zu trennen. Die Be-
stimmung partieller Korrelationen deutet dar-
auf hin, dass zwischen Alter und TEOAE-Am-
plitude eher kein direkter Zusammenhang be-
steht (Bertoli und Probst 1997). Fur die DPO-
AE ist die Vermutung gedulert worden, dass
ein intrinsischer, allein vom Alter abhangiger
Effekt auf die Entstehungsmechanismen der
OAE existieren konnte (Dorn et al. 1998). Al-
ternativ werden Veranderungen des Mitteloh-
res als Ursache fir die altersbedingte Reduk-
tion der OAE-Amplitude diskutiert (Oeken et al.
2000). Als weitere mogliche Defizite des altern-
den Gehdrs kommen atrophische Veranderun-
gen des Corti-Organs, funktionelle Neuronen-
verluste im zentralen Nervensystem und eine
Atrophie der Stria vascularis in Frage (Bonfils
et al. 1988). Zudem sind kurzlich Veranderun-
gen der Expression inhibitorischer Neurotrans-

mitter in die Diskussion um die altersbedingten
Veranderungen des Gehdrs eingebracht wor-
den (Gleich und Strutz 2005). Angesichts der
Vielzahl méglicher Faktoren ist es nicht (iber-
raschend, dass die OAE bei Presbyakusis kein
einheitliches Bild zeigen.

Zur Trennung des Effekts der Alterung von dem
der altersbedingten Schwerhorigkeit eignen
sich die in Abb. 6 gezeigten Ergebnisse der
Auswertung einer groen Zahl von OAE-Mes-
sungen an Ohren mit Normalgehor oder innen-
ohrbedingter Horstérung (Hoth und Gudmunds-
dottir 2006). Sie zeigen, dass der Emissionspe-
gel sowohl der TEOAE als auch der DPOAE
bei Ohren alterer Probanden auch dann kleiner
ist als bei jungen Probanden, wenn das Hor-
vermégen unverandert ist. Die lineare Pege-
labnahme betragt etwa 1 dB auf 10 Lebensjah-
re, das entspricht einer Halbierung der OAE-
Amplitude innerhalb der Zeitspanne vom 5. bis
zum 65. Lebensjahr. Aus diesem empirischen
Befund geht hervor, dass die OAE-Amplitude
kein determiniertes MaR fur die Empfindlichkeit
des Gehors sein kann, da sie von anderen, bis-
her nicht bekannten Faktoren beeinflusst wird.
Die Daten ermdglichen aber die Definition von
altersabhangigen Normalbereichen, die in der
Praxis in die Interpretation eines individuellen
Messwertes einflieen sollten.

Zusammenfassend beruht die gegenwartige di-
agnostische Bedeutung der OAE darauf, dass
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die mit den OAE erhaltliche Information ein-
fach zu gewinnen und fir eine auBerordentlich
wichtige Komponente des Horsystems spezi-
fisch ist. Die Starken der OAE sind ihre Sicher-
heit und ihr differentialdiagnostisches Potenti-
al, welches sich aber erst in Verbindung mit an-
deren Tests voll entfaltet; ihre Schwéache be-

steht darin, dass sie nur eine semi-quantitative
und nicht in befriedigendem Ausmaf frequenz-
spezifische Horschwellenbestimmung zulas-
sen. Hinsichtlich dieses methodischen Defizits
besteht aber berechtigter Anlass zu der Hoff-
nung, dass es in naher Zukunft durch die Opti-
mierung von Messung, Signalverarbeitung und

Auswertung zumindest teilweise ausgeglichen
werden kann.

Die volistandige Literaturliste zu diesem
Artikel erhalten Sie bei uns im Internet:
www.praktische-arbeitsmedizin.de
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Friuherkennung eines larmbedingten Horschadens

mit Hilfe der Hochtonaudiometrie?

Sieglinde Schwarze und Gert Notbohm

Zusammenfassung

Wegen des engen Zusammenhangs zwi-
schen Horverlusten im Standardaudio-
gramm und im Hochtonbereich (9 bis 16
kHz) wird in der Literatur diskutiert, dass
der Horverlust (HV) im Hochtonbereich pro-
gnostischen Wert fiir larmbedingte Gehor-
schaden haben konnte. In der Berliner Na-
RoMI-Studie wurden u. a. akustische Kenn-
groBen fiir die berufliche Larmexposition
ermittelt. Zusatzlich wurden 500 Personen
otologisch untersucht und audiometriert
(einschl. Hochtonaudiometrie). Die Auswer-
tung dieses Untersuchungsabschnitts er-
folgte im Institut fiir Arbeitsmedizin und So-
zialmedizin der Universitat Diisseldorf. Im
Standardaudiogramm findet sich zwischen
3 und 8 kHz wie erwartet eine deutliche
Progredienz des HV mit zunehmendem Al-
ter, der in den jiingeren Altersklassen eine
Senke bei 6 kHz aufweist. Im Hochtonbe-
reich schreitet der HV in allen Altersdeka-
den fort mit einer weiteren Senke zwischen
11,2 und 14 kHz, hier vor allem bei den Al-
teren. Ein Effekt der Larmexposition zeigt
sich nur zwischen 3 und 8 kHz, in den sehr
hohen Tonen nicht mehr. Die bessere Hor-
fahigkeit der Frauen zwischen 3 und 9 kHz
gleicht sich im Hochtonbereich aus.

In den multivariaten Analysen sind erwartungs-
gemal die benachbarten Frequenzen am be-
deutsamsten. Daneben wird das Risiko eines
Horschadens (> 40 dB bei 3 kHz) im Standar-
daudiogramm von Geschlecht, Alter, Rauchen
und Schulbildung bestimmt. Aufgrund des hoé-
heren Alters und der insgesamt niedrigen Larm-
belastung der Probanden sind die Beziehun-
gen zwischen Larm und Hoérschaden schwach.
Die Frage der Friihwarnfunktion der Hochton-
audiometrie im Hinblick auf larmbedingte Hor-
schaden kann angesichts des Mangels an jun-
gen Probanden nicht definitiv beantwortet wer-
den. Nichtsdestoweniger lasst sich fir diese
Studie festhalten, dass im Hochtonbereich kei-
ne langerfristigen Schaden festgestellt werden
konnten, die einer Larmexposition zuzuschrei-
ben waren.

1 Einleitung

Seit mehr als 20 Jahren wird in der Literatur die
Hypothese diskutiert, dass die Fahigkeit, sehr
hohe Téne horen zu kénnen, besonders emp-

findlich ist gegenliber exogenen Einflissen to-
xischer oder physikalischer Natur. So wurde z.
B. aus spezifischen Merkmalen gefolgert, dass
der Horverlust im Hochtonbereich prognosti-
schen Wert fiir eine Gehorschadigung durch
Larm haben kénnte. Zur Auswirkung von Larm
auf das Horvermogen in den sehr hohen Fre-
quenzen ist die Befundlage allerdings kontro-
vers: Manche Studien stellen keinen Unter-
schied zwischen larmexponierten Industriear-
beitern und nicht exponierten Kontrollperso-
nen fest (z. B. Osterhammel 1979; Laukli &
Mair 1985), wahrend andere deutlich héhere
Horschwellen im Frequenzbereich ab 12 oder
14 kHz bei Larmexponierten beobachten (z. B.
Fausti et al. 1981; Dieroff 1982; Doménech et
al. 1989; Ahmed et al. 2001). Es wird sogar von
einer zweiten Senke in diesem Bereich ana-
log zur bekannten c5-Senke bei Larmschwer-
hérigkeit berichtet (Bartsch et al. 1989; Lawton
2001). Da sich aus dem Nachweis dieser be-
sonderen Vulnerabilitat praktische Konsequen-
zen fiur die Pravention von larmbedingten Hor-
schaden ergeben konnen, ist die Absicherung
und Quantifizierung eines solchen Zusammen-
hangs gerade fiir die Arbeitsmedizin und den
Arbeitsschutz von groRer Bedeutung.

Die Hochtonaudiometrie ist jedoch eine zeitauf-
wandige und fehleranfallige Untersuchung, die
sowohl von Audiometristen als auch von Pro-
banden groRe Sorgfalt und Ubung erfordert.
So ist die Streuung der gemessenen Schwel-
lenwerte in diesem Bereich weitaus groRer als
bei den tieferen Frequenzen. Alters- und ge-
schlechtsbezogene Referenzwerte der Horleis-
tung im erweiterten Hochtonbereich ab 9 kHz
liegen bisher nur im Rahmen von Ubergreifen-
den Literaturauswertungen vor (Lawton 2001).

Im Rahmen der in Berlin durchgefiihrten Fall-
Kontroll-Studie ,Noise and Risk of Myocardial
Infarction* (NaRoMI) wurden ausflhrliche In-
formationen zur berufsbedingten Larmexposi-
tion erhoben, die zu akustischen Kenngréfien
verarbeitet wurden (Umweltbundesamt 2004).
Vor diesem Hintergrund bot es sich an, zu pri-
fen, ob sich die Hochtonaudiometrie als Instru-
ment fur die Friiherkennung von larmbedingten
Gehdrschaden eignet und ob eine Schadigung
im Hochtonbereich als Indikator einer erhdhten
Larmempfindlichkeit anzusehen ist. Dazu wur-
de eine Substichprobe von 500 Personen defi-
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niert, an denen Untersuchungen des Gehors
mit besonderer Berlcksichtigung des Hochfre-
quenzbereichs vorgenommen wurden.

Die Auswertung der Audiometriedaten und de-
ren Verknupfung mit den Daten zur beruflichen
Larmexposition wurde als eigenstandiges For-
schungsprojekt an das Institut fiir Arbeitsmedi-
zin und Sozialmedizin der Heinrich-Heine-Uni-
versitat Dusseldorf vergeben (Schwarze et al.
2005). Dazu werden im Folgenden das metho-
dische Vorgehen und die wichtigsten Ergebnis-
se vorgestellt.

2 Beschreibung der Stichprobe

Bei den Teilnehmern der NaRoMI-Studie han-
delte es sich um Falle von Myokardinfarkten
aus Berliner Kliniken und um ,gematchte® Kon-
trollen (Uberwiegend Unfallpatienten) aus den
gleichen Kliniken. Entsprechend war auch die
Stichprobe fiir die zusatzliche Audiometrie-
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untersuchung aus Myokardinfarkt-Fallen und
Kontrollen zusammengesetzt, und zwar je-
weils zur Halfte.

Um einen ,misclassification bias“ durch Hor-
verluste mit nicht-larmbedingter Genese zu
vermeiden, wurden zunachst alle Audiogram-
me unter Hinzunahme der otologischen Unter-
suchungsbefunde einzeln daraufhin Gberpriift,
ob evtl. Hérschaden oder unklare Hérschwel-
lenverschiebungen durch andere Ursachen
vorlagen (z. B. eindeutig erkennbare H6rmin-
derungen bei Schallleitungsschwerhdrigkei-
ten, Verdacht auf M. Meniére, Verdacht auf re-
trocochleare Schaden). Nach Ausschluss sol-
cher Audiogramme ergab sich eine gesieb-
te Substichprobe von 482 Teilnehmern, die je-
weils mit einem ,ausgewahlten Ohr* (dem Ohr
mit der schlechteren Horleistung) in die weite-
re Auswertung eingingen.

Als wichtige Charakteristika der definitiven ge-
siebten Substichprobe (n = 482) sind zu nen-
nen:

» Uberwiegend Manner (n = 390)

« relativ hohes Alter (MW 56,5 J. + 8,3 J., Mi-
nimum: 32 J., Maximum 69 J.); etwa 80 %
der Teilnehmer sind Uber 50 Jahre alt.

* Nur der kleinere Teil der Stichprobe war in
den letzten 10 Jahren vor dem Befragungs-
termin L&rm am Arbeitsplatz in gehdérge-
fahrdender GroRenordnung ausgesetzt. Be-
trachtet man z. B. den Mittelungspegel Lm
Uber diesen Zeitraum, so erreichen lediglich
116 Teilnehmer einen Wert von 80 dB(A)
und mehr; einen Mittelungspegel von 85
dB(A) uUberschreiten nur 85 Personen.

Wie zu erwarten war, lasst das Hérvermogen
in den hohen Frequenzen altersbedingt stark
nach: Bei 6 kHz fallt bereits die erste Person
heraus, die bis zur Audiometergrenze keinen
Ton mehr hort. Bei 14 und 16 kHz verbleiben
nur weniger als die Halfte (215 bzw. 191 Per-
sonen), die den Signalton noch hort.

3 Zur Methodik
Die Fragestellung dieser Studie zielt darauf
ab, aus den vorhandenen vielfaltigen Daten
maogliche Einflussfaktoren auf das Horvermo-
gen im Standard- und auch im Hochtonaudio-
gramm zu untersuchen. Der Begriff ,Horscha-
den® kann aber mehr oder weniger weit gefasst
werden. Deshalb wurden verschiedene Opera-
tionalisierungen der Zielvariable ,H6rschaden®
alternierend verwendet. Im Folgenden werden
zwei Alternativen angesprochen:
* MW 2-4 kHz, d. h. der Mittelwert der gemes-
senen Horverluste bei 2, 3 und 4 kHz (das
entspricht dem im Berufsgenossenschaftli-

Audiogrammverlaufe

nach Altersdekaden

gesiebte NaRoMI-Substichprobe ,ausgewahltes Ohr*
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Abbildung 1: Audiogrammverldufe nach Altersgruppen

chen Grundsatz G 20 vorgeschlagenen Kiri-
terium der Summe aus dem HV in diesen 3
Frequenzen)

« Uberschreitung des Hérschaden-Kriteriums
nach VDI 2058, Bl. 2, das einen HV > 40 dB
bei 3 kHz als mafigeblich festlegt

Die Fragestellung und die vorhandenen Daten

erforderten den Einsatz verschiedenster Aus-

wertestrategien. Im Rahmen dieses Beitrags

werden neben ausgewahlten deskriptiven Er-

gebnissen einige Regressionsanalysen vorge-

stellt. Dabei wurden die folgenden Einflussgro-

Ren (Pradiktoren) auf ihre Bedeutung fir den

jeweils betrachteten HV untersucht:

» Lebensalter

» Geschlecht

» berufliche Larmexposition in den letzten 10
Jahren in verschiedenen Kennwerten

» Tinnitus und Horsturz It. audiologischer Un-
tersuchung

» aktueller Raucherstatus

» Larmempfindlichkeit (Fragebogenwert)

» Schulabschluss und monatl. Nettoeinkom-
men

Alle Analysen wurden einmal mit und einmal

ohne Einschluss des HV in anderen Frequenz-

bereichen als zusatzlicher Einflussgrole ge-

rechnet.

4 Horschwellen und Alter

In Abb. 1 werden fir die gesiebte NaRoMI-Sub-
stichprobe ,ausgewahltes Ohr* (n = 482) die
Mittelwerte der audiometrischen Untersuchung
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in allen gemessenen Frequenzen von 125 bis
16.000 Hz in Abhangigkeit von der Altersdeka-
de dargestellt. Die zahlenmaRige Verteilung
auf die vier Altersdekaden ist in der Bildlegen-
de wiedergegeben. Wie schon erwahnt, kommt
es ab 11,2 kHz zu immer starkeren Reduzie-
rungen der Fallzahl, weil fir immer mehr Per-
sonen die Audiometergrenze bei der HOrpru-
fung Uberschritten wurde.

Zunachst ist festzustellen, dass sich erwar-
tungsgemaf mit jeder Altersdekade ein starke-
rer HV zeigt. FUr jede Frequenz ist dieser Un-
terschied zwischen den Altersgruppen signifi-
kant, ab 750 Hz sogar durchgéngig mit einem
Signifikanzniveau von p < .001 (oneway ANO-
VA). Ab 2 kHz weichen die Gruppen immer wei-
ter auseinander, bis sie sich ab 11,2 kHz wieder
annahern. Fur alle vier Altersgruppen nimmt
der Horverlust von 1 bis 8 kHz mit jeder Fre-
quenz zu. Fir die jingste Gruppe zeigt sich
bei 8 kHz eine deutliche Erholung, die auch bei
den beiden nachsten Frequenzen noch anhalt,
so dass der Horverlust erst bei 11,2 kHz un-
ter das bei 6 kHz gemessene Niveau fallt. Bei
der nachsten Gruppe (40 —49-Jahrige) ist bei
8 kHz ebenfalls ein Anstieg der Kurve zu be-
obachten, aber bei 9 kHz ist dann der Hérver-
lust von 6 kHz Uberschritten. In der Altersgrup-
pe der 50 — 59-Jahrigen zeigt sich bei 8 kHz
nur noch ein minimaler Anstieg der Kurve. In
der altesten Gruppe ist bestenfalls eine leich-
te Abflachung der abfallenden Kurve bei 8 kHz
zu beobachten.
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Audiogrammverlitufe fiir Frauen und Miinner
gesiebte NaRoMI-Substichprobe ,.ausgewihltes Ohr™
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Abbildung 2: Audiogrammverldufe nach Geschlecht

Bzgl. der hochsten Frequenzen ist festzuhal-
ten, dass sich die Horverlustkurven flr alle
Gruppen bei 12 kHz abflachen bzw. mit zuneh-
mendem Alter sogar einen Anstieg bis 16 kHz
zeigen. Da in diesen Frequenzen viele Proban-
den wegen Uberschreitens der Audiometer-
grenze aus der Mittelwertbildung herausfallen,
liegt die Vermutung nahe, dass mit zunehmen-
dem Alter eine ,Auslese der Besserhérenden®
in der Auswertung verbleibt. Um dies zu Uber-
prifen, wurden die Mittelwerte auch nur fur die
191 Personen berechnet, die bei 16 kHz noch
einen Ton hoéren konnten. Die Hérschwellen
dieser ,Besserhérenden” liegen naher beiein-
ander mit insgesamt geringerem HV, aber der
Verlauf der Horschwellenkurven bestatigt weit-
gehend die Ergebnisse aus Abb. 1.

5 Horschwellen und Geschlecht

In Abb. 2 werden die Audiogrammverlaufe fur
die weiblichen und mannlichen Teilnehmer
dargestellt. Im Bereich von 3 bis 9 kHz zeigen
sich deutliche Mittelwertunterschiede, die je-
weils statistisch hoch signifikant sind (Signifi-
kanzniveau p < .001, t-Test fur unabhangige
Stichproben, 2-seitig): Die Horschwellen der
Frauen liegen hier im Mittel zwischen 9,6 dB
(bei 3 kHz) und 13,5 dB (bei 8 kHz) niedriger
als die der Manner. Interessanterweise steigt
die Kurve fir die weiblichen Teilnehmer dann
bei 8 kHz wieder an, wahrend bei den Mannern
in dieser Frequenz nur eine Abflachung zu be-
obachten ist. Bei 11,2 kHz kommt es zu einer
Uberschneidung der Kurven mit danach gro-
Reren Hoérverlusten der Frauen bei 12,5 und
14 kHz.

Die groRReren Horverluste der mannlichen Pro-
banden zwischen 3 und 9 kHz entsprechen
den Erwartungen und kénnen mit der norma-
lerweise hoheren Larmexposition erklart wer-
den. Daraus folgt jedoch im Umkehrschluss,
dass die hohen Frequenzen ab 11,2 kHz dann
nicht mehr von der Larmexposition beeinflusst
werden.

6 Horschwellen und Larmexposition

Betrachtet man die Audiogrammverlaufe bei
hoher und niedriger Larmexposition (Abb. 3),
so zeigt sich ein deutlicher Larmeffekt bei 3 bis

8 kHz (signifikant bei 3 und 4 kHz). Im Hochfre-
quenzbereich ist allerdings kein Gruppenunter-
schied mehr vorhanden. Ahnliche Hérschwel-
lenkurven ergeben sich auch fir die anderen
verwendeten Larmmale. Allerdings umfassen
die im Rahmen der NaRoMI-Studie erhobenen
Angaben zur Larmexposition nur den 10-Jah-
res-Zeitraum vor der Untersuchung. Verwen-
det man deshalb vergleichsweise die Variab-
le ,Schulbildung” als indirekten soziodemogra-
phischen Indikator einer Larmexposition, so er-
gibt sich auch dann ein deutlicher Effekt nur in
den oben genannten larmsensitiven Frequen-
zen.

7 Multivariate Analysen zum

Zielkriterium ,,Horschaden*

Fihrt man eine multiple Regression fir das
Zielkriterium ,mittlerer Horverlust bei 2 bis 4
kHz"* mit allen o.g. Pradiktoren durch, so er-
gibt sich die in Abb. 4 zusammengefasste L6-
sung. Alle in das Regressionsmodell aufge-
nommenen Pradiktoren sind dort unter Anga-
be von B-Gewichten und deren Signifikanzni-
veau dargestellt. Der HV bei der nachstgelege-
nen Frequenz 9 kHz erweist sich deutlich als
starkster und das Lebensalter als zweitstarks-
ter Pradiktor fur den Hoérverlust im Bereich 2
- 4 kHz. Es folgen etwa gleichrangig als wei-
tere Pradiktoren: Horverlust bei 16 kHz, Ge-
schlecht (mannlich), Raucherstatus (ja), niedri-
ger Schulabschluss (da negatives Vorzeichen)
und mit dem geringsten B-Gewicht der maxi-
male Tages-Beurteilungspegel der letzten 10
Jahre. Mit diesem Regressionsmodell werden
50,5 % der Varianz der Zielvariable aufgeklart
(R2 = 0.505).

Abbildung 3: Audiogrammverlédufe nach Ldrmexpositionsgruppen

Audiogrammverldufe bei hoher und niedriger Larmexposition (L ;)
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Mit einer logistischen Regression lasst sich
das Chancenverhaltnis - die ,0dds Ratio* (OR)
- berechnen, bei Vorliegen oder Nicht-Vorlie-
gen eines bestimmten Merkmals das definier-
te Zielkriterium aufzuweisen. In Tab. 1 sind die
Variablen angegeben, die fiir das Zielkriterium
,2Horschaden nach VDI 2058" — also HV > 40
dB bei 3 kHz — als aussagekraftig in die Re-
gressionsgleichung aufgenommen werden.

Pradiktor OR Cl,,,
Altersgruppe 1,9 1,2/3,0
Geschlecht 4,5 1,5/14,2
Schulausbil-
1,5 1,0/2,1
dung
Rauchen 2,2 1,274
Tinnitius 2,2 1,2/3,8
HV 9 kHz
. 3,4 2,2/5,0
(in Stufen)

Tabelle 1: Préadiktoren zur Vorhersage eines
Hérschadens nach VDI-2058 — HV > 40 dB
bei 3 kHz (logistische Regression, Odds Ratio,
95%-Konfidenzintervall)

Das Risiko eines HV > 40 dB bei 3 kHz ist dem-
nach bei Mannern 4,5-mal hdher als bei Frau-
en. Durch Rauchen wird das Risiko verdoppelt
(OR =2,19; Cly,, 1,17/4,10). Weiterhin steigt
mit zunehmendem Lebensalter das Horscha-
densrisiko. Es verdoppelt sich alle 10 Jahre
(OR =1,90; Cl,, 1,20/3,03). Von den Hochton-
frequenzen wird nur der HV bei 9 kHz in das
Modell aufgenommen. Pro Horverlust-Stufe
steigt das Risiko eines Horschadens um das
3,4-Fache (Cl,,, 2,24/5,03). Die Varianzaufkla-
rung (R2 nach Nagelkerke) betragt 37,7 %.

AbschlieBend soll noch in einer logistischen
Regressionanalyse das obere und untere Drit-
tel der Stichprobe in Bezug der Werte in der
Variablen ,MW des Hoérverlusts 2—4 kHz* ge-
genubergestellt werden. Tab. 2 zeigt die Pra-
diktoren, die einen signifikanten Beitrag zu
der Frage leisten, wodurch sich diese beiden
Gruppen der Stichprobe unterscheiden.

Das Geschlecht erweist sich ganz eindeutig
als ausschlaggebender Pradiktor mit einem
fast 3-fachen Risiko fir die Manner, besonders
schlecht zu héren. Fir das Lebensalter ergibt
sich pro 10-Jahres-Zeitraum ein Odds Ratio
von 1,70 (Cl,,, 1,07/2,74). AuRer diesen bei-
den Pradiktoren werden nur die Hoérverluste
bei 9 und 16 kHz mit in die Regressionsglei-
chung aufgenommen. Die Varianzaufklarung
(R2 nach Nagelkerke) erreicht 62,3 %.

Multiple lineare Regression, Kriterium mittlerer Horverlust 2 — 4 kHz

Horverlust bei
9 kHz

Horverlust bei
16 kHz

p=.516%**
p = .065*

f=.182%*

Alter

v

mannl.
Geschlecht

niedriger
Schulabschluss

Standardfehler
des Schiitzers

R? Korrigiertes R?

716

513 .505 10,92

Abbildung 4: Ergebnisse Regressionsanalyse ,mittlerer Horverlust 2 - 4 kHz*

Pradikator OR Cl,,,
Altersgruppe 29 1,217
Geschlecht 1,7 1,112,7
HV 9 kHz
. 4,0 2,4/6,7
(gruppiert)
HV 16 kHz
. 3,8 1,8/8,1
(gruppiert)

Tabelle 2: Pradiktoren zur Vorhersage eines
schweren Hérverlusts (logistische Regression,
Zielvariable unteres vs. oberes Drittel des HV
bei 2-4 kHz (MW), Odds Ratio, 95%-Konfiden-
zintervall)

8 Schlussfolgerungen

In den univariaten Analysen zum Horverlust
zeigt sich ein Larmeffekt im konventionellen
Audiometriebereich. Dieser Effekt tritt in den
multivariaten Analysen jedoch fast vollstan-
dig in den Hintergrund. Alter, Geschlecht und
Raucherstatus dominieren eindeutig. In einigen
Analysen kann aus dem signifikanten Beitrag
der Variable ,Schulbildung” geschlossen wer-
den, dass hier indirekt Einflisse einer Larmbe-
lastung zum Tragen kommen. Die geringe Va-
rianz der Stichprobe hinsichtlich Alter und Lar-
mexposition und die nicht hinreichende Erfas-
sung der tatsachlichen lebenslangen Larmbe-
lastung kénnen als Ursache fiir diese Ergebnis-
se angesehen werden.

Generell ergab sich ein starker Zusammenhang
zwischen dem konventionellen Audiometriebe-
reich (3 — 8 kHz) und dem erweiterten Hoch-
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tonbereich (9 — 16 kHz), und zwar im gleichem
Mafe fiir normal und schlechter Hérende.

Aus dieser Untersuchung ergeben sich keine
Hinweise darauf, dass eine Horminderung im
Hochtonbereich als Zeichen einer besonderen
Innenohr-Vulnerabilitat fir die Entwicklung ei-
nes larmbedingten Hoérschadens prognosti-
sche Bedeutung hatte. Allerdings lag auch nur
ein Audiogramm pro Person vor und es gab in
der Stichprobe mit vielen 50- bis 69-Jahrigen zu
wenig Varianz des Lebensalters, so dass kei-
ne hinreichende Datengrundlage gegeben war,
um die Eignung des Hochtonaudiogramms fur
diese spezifische Fragestellung definitiv beur-
teilen zu kénnen. Grundsatzlich ist sowieso zu
bedenken, dass die Hochtonaudiometrie eine
schwierige, fehleranfallige und zeitaufwandige
Methode ist, so dass die Anwendung im Rah-
men der Gehorvorsorge sicher nicht unproble-
matisch waére.
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Betriebliches Gesundheitsmanagement
Chancen fiur Betriebsarzte - von der Pflicht zur Kur

Rolf Melms

Betriebliches Gesundheitsmanagement, in
vielen GroBbetrieben ldngst eine Selbstver-
standlichkeit, fiihrt in kleinen und mittleren
Betrieben haufig noch ein Schattendasein.
Wenn Betriebsarzte von betrieblichem Ge-
sundheitsmanagement berichten, handelt
es sich in der Regel um Kollegen aus GroR-
betrieben. AuBerhalb dieser ging vielfach
die Initiative und Organisation von Kran-
kenkassen oder staatlich geférderten Pro-
jekten aus. Dies geschah und geschieht of-
fenbar mehrheitlich ohne wesentliche Mit-
wirkung von Betriebsérzten. Dabei verfiigen
betriebsarztlich titige Kollegen iliber um-
fangreiche Erfahrungen in Betrieben und
liber Kompetenzen, die iiber das Minimum
des gesetzlich Geforderten hinausgehen.
Weshalb fehlt es an dieser Mitwirkung?

Was ist Gesundheitsmanagement?
,Gesundheitsmanagement umfasst mehr als
den Schutz vor (Berufs-) Krankheiten und Un-
fallen. Die physische und psychische Leis-
tungsfahigkeit und die Leistungsfahigkeit der
Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen sollen langfris-
tig erhalten und geférdert werden* (Branden-
burg et al., 2000) In GroRbetrieben ist dies gut
dokumentiert..

Die Begriffe ,betriebliches Gesundheitsma-
nagement‘ und ,betriebliche Gesundheitsfor-
derung“ werden teilweise synonym verwen-
det. ,Betriebliches Gesundheitsmanagement*
betont die aktive Rolle des Betriebes und setzt
damit andere Akzente. Es kann insofern die in
einzelnen Betrieben bereits von verschiedenen
Krankenkassen herangetragenen MaRRnahmen
zur betrieblichen Gesundheitsforderung weiter-
fuhren und die Wiedereingliederung nach dem
novellierten SGB IX sinnvoll erganzen (Melms,
R., 2006).

Der Betriebsarzt kennt idealerweise den Be-
trieb und das Gesundheitssystem.

Uber den klassischen Aufgabenbereich hin-
aus erscheint eine Emanzipation vom gesetz-
lich vorgeschriebenen Betriebsarzt nach ASIG
zum vom Betrieb gewonnenen Gesundheits-
manager auch in mittelstandischen Betrieben
sinnvoll.

Gesetzliche Grundlagen und Realitat

In § 3 ASIG werden die Aufgaben flr Betriebs-
arzte beschrieben. Das Gesetz ist auf den klas-
sischen Arbeitsschutz ausgerichtet, nicht aber
auf eine erweiterte Pravention.

Im Folgenden hat der Gesetzgeber die Praven-
tion weiter gefasst: So wurde 1994 das SGB
IX novelliert. Dabei wurde das Wiedereinglie-
derungsmanagement (§ 84 SGB IX) formuliert
und damit die in vielen Betrieben bereits gelib-
te Praxis aufgegriffen. Im Rahmen dieses Ge-
setzes wurde darliber hinaus der betrieblichen
Pravention am Arbeitsplatz ein deutlich héhe-
rer Stellenwert zugewiesen.

1996 wurde der Praventionsauftrag der Berufs-
genossenschaften und Krankenkassen nach
SGB VII (§ 20) erweitert. Den Berufsgenossen-
schaften wurde die Aufgabe Ubertragen, nicht
nur Arbeitsunfélle und Berufskrankheiten, son-
dern auch arbeitsbedingten Gesundheitsgefah-
ren vorzubeugen.

1996 wurde mit dem Arbeitsschutzgesetz, das
sich an den Arbeitgeber richtet, ein weiterer
Schritt in Richtung Pravention getan. Kritisiert
wird allerdings die Diskrepanz zwischen fort-
schrittlicher Gesetzeslage und der teils unter-
entwickelten betrieblichen Gesundheitspoli-
tik (Bertelsmann Stiftung, Hans-Bockler-Stif-
tung, 2004). Auch fehlt es an einer durchge-
henden Verankerung der Betriebsarzte im Ge-
sundheitssystem, im Sinne von wechselseitig
verpflichtenden Aufgaben in Zusammenarbeit
mit den behandelnden Arzten, Krankenkas-
sen, medizinischem Dienst der Krankenversi-
cherungen und Rentenversicherungstragern.
Von einer Erweiterung des Aufgabenbereiches
fir Betriebsarzte wirden aber neben den Un-
ternehmen und deren Mitarbeitern Renten-
und Krankenversicherungen profitieren. Dafur
waren nicht nur von den Firmen getragene Fi-
nanzierungsmodelle denkbar. Das Beispiel des
noch immer nicht verabschiedeten Praventi-
onsgesetzes zeigt allerdings, wie schwer sich
die Politik mit Strukturveranderungen im Ge-
sundheitssystem tut. In den bisherigen Entwr-
fen werden zudem Betriebsarzte nicht genannt.
Unsere Berufsverbande haben sich dankens-
werterweise gerade in letzter Zeit mehr in die
Politik eingebracht.
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* KOPAG (1995 bis 12/1997) Modellprojekt

hoben

rung und Krankenkassen

Kooperationsprogramm Arbeit und Gesundheit. Beteiligt: BKK-Bundesverband, Hauptver-
band der gewerblichen Berufsgenossenschaften. Es umfasste 5 grofl3e Betriebe aus Ein-
zelhandel und Metallbranche. Daten von insgesamt etwa 60.000 Beschéaftigten wurden er-

* IPAG (1998 bis 2001) Integrationsprogramm Arbeit und Gesundheit: Von Unfallversiche-

* FIPAG (Fachinformationssystem zur Identifikation und Pravention arbeitsbedingter Ge-
sundheitsgefahren), Norddeutsche Metall-Berufsgenossenschaft

* IGA (seit 2002) Initiative Gesundheit und Arbeit. Beteiligt: BKK-Berufsverband, Hauptver-
band der gewerblichen Berufsgenossenschaften und AOK-Bundesverband

Abbildung 1: Projekte zu arbeitsbedingten Gesundheitsgefahren

Projekte und Strukturen zu

Arbeit und Gesundheit

Beim Hauptverband der gewerblichen Berufs-
genossenschaften wurde die BGZ — Berufsge-
nossenschaftliche Zentrale fur Sicherheit und
Gesundheit implementiert. Gemeinsam mit
den anderen Spitzenverbanden der Trager der
gesetzlichen Unfallversicherung und den Kran-
kenkassen wird die Kooperation von Unfall-
und Krankenversicherung bei der Verhltung
arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren durch
den Arbeitskreis ,Préavention in der Arbeitswelt*
(www.praevention-arbeitswelt.de) begleitet.

Auch bestehen Kooperationen zwischen dem
Bundesministerium flr Arbeit und Soziales
(BMAS) und dem Bundesministerium fir Ge-
sundheit (BMG). Das ,Deutsche Forum Pra-
vention und Gesundheitsforderung* bildet eine
Kooperationsplattform. Daneben wurde das
,Deutsche Netzwerk fiir betriebliche Gesund-
heitsférderung” (DNBGF) mit 6 Foren gegriin-
det (GroRBunternehmen, kleine und mittlere Un-
ternehmen, offentlicher Dienst, Gesundheits-
versorgung und Wobhlfahrtspflege, Bildung und
Erziehung und Arbeitsmarktintegration und
Gesundheitsforderung).

Bereits Ende 1997 wurde in Luxemburg von al-
len Mitgliedern des ,Europaischen Netzwerkes
fur betriebliche Gesundheitsfoérderung” eine
Deklaration zur betrieblichen Gesundheits-
forderung in der Europaischen Union verab-
schiedet. Die ,Initiative Neue Qualitat der Ar-
beit* (INQA) ist ein Gemeinschaftsprojekt von
Bund, Landern, Sozialversicherungspartnern,
Sozialpartnern und Unternehmen. Gemeinsam
sehen die Initiativpartner die Férderung einer
,Neuen Qualitat der Arbeit* als eine wichtige,
zukunftsweisende Aufgabe an.

Rolle der Krankenkassen

Auch verschiedene Krankenkassen sind in der
betrieblichen Gesundheitsférderung tatig. Ge-
setzliche Grundlage hierfir ist § 20 Sozialge-
setzbuch V. Die Krankenkassen bieten ihren
Versicherten Leistungen, die den allgemeinen
Gesundheitszustand verbessern sollen. Auch
sollen sie dazu beitragen, sozial bedingte Un-
gleichheit von Gesundheitschancen abzubau-
en. Hierzu hat die Arbeitsgemeinschaft der
Spitzenverbande der Krankenkassen eine flr
alle Kassenarten verbindliche Handlungsanlei-
tung erarbeitet: ,Gemeinsame Handlungsfel-
der und Kriterien zur Umsetzung von § 20 Abs.
1 und 2 SGB V vom 21. Juni 2000 in der Fas-
sung vom 12. September 2003“. http://www.
mds-ev.org/download/Leitfaden20_NEU2001.
pdf. (19.11.2006). Die Ergebnisse werden re-

Abbildung 2: Gesundheitsbericht

gelmaRig dokumentiert: ,Dokumentation 2004
— Leistungen der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung in der Primarpravention und Betrieb-
lichen Gesundheitsférderung®.  http://www.
mds-ev.org/aktuelles/download/Dokuberichtk_
2004.pdf. (19.11.2006).

Die Vorgehensweise und die dem Betriebs-
arzt zugedachte Rolle (rot markiert) kann Ab-
bildung 2 verdeutlichen.

Gesundheitsmanagement im Mittelstand

Unter quantitativen Gesichtspunkten werden
in Deutschland Unternehmen mit einem Jah-
resumsatz von unter 50 Millionen Euro und mit
weniger als 500 Beschaftigten zum Mittelstand
gezahlt. Unter qualitativen Kriterien wird die
Einheit von wirtschaftlicher Existenz des Un-
ternehmens und seiner Leitung und die verant-
wortliche Mitwirkung an allen unternehmens-
politischen Entscheidungen herangezogen.

Die deutsche Wirtschaft wird vor allem durch
rund 3,4 Millionen kleine und mittlere Unter-
nehmen und Selbstandige in Handwerk, indus-
triellem Gewerbe, Handel, Tourismus, Dienst-
leistungen und Freien Berufen gepragt. Mittel-
standische Unternehmen stellen 99,7 % aller
Unternehmen in Deutschland dar und bieten
70,2 % der Arbeitsplatze an (Bundesministeri-
um fur Wirtschaft und Technologie, 2006). Die-
se Zahlen belegen, dass hier ein sehr wesent-
licher Markt besteht.

Angesichts der bestehenden Netzwerke und
Strukturen scheint es erstaunlich, dass in der

(Quelle: IG Metall: Gesundheit schiitzen und férdern, 1995, modifiziert)

Informationsquellen fiir eine Bestandsaufnahme

assen

Diagnosen Abteilungen
+ bzw. . ( Betr.-Arzt ' Beleg-
AU-Zeiten  Arbeitsplatz Betrieb SiFa SB,VL,BR | haft
nach nach
Rersonen Fersonen Arbeits- Arbeits- Erfahr-  Befragung Be- Unfall-
platz Be- med. und ungen Belastung gehungen  und BK-
schreibung- sicherheits- u. Kennt- und Folgen Anzeigen
en etc.; Ge- techn. nisse
fahrdungs-/  Informa-
Gesundheits- Belastungs- tionen
bericht analysen;
ohne MeBergebnisse
Personen | | | | |

E Gesundheitsbericht j
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betriebsarztlichen Praxis erfahrungsgemal ge-
rade in kleinen bis mittelstdndischen Unterneh-
men betriebliches Gesundheitsmanagement
eher die Ausnahme ist. Was konnten die Griin-
de hierfir sein?

1) Die genannten Projekte zeigen die Tendenz,
dass einerseits die Politik offensichtlich beson-
ders gerne mit Verwaltungen und andererseits
Verwaltungen mit Verwaltungen zusammenar-
beiten. Neben Informationsdefiziten, die es zu
schlielRen gilt, kbnnte dies mdglicherweise Aus-
druck einer Misstrauenskultur gegentber Wirt-
schaft und Betriebsarzten sein. Die genannten
Projekte wirken recht verwaltungslastig, nicht
zuletzt fur die Betriebe, und zum Teil giganto-
man. Die Annahme scheint begriindet, dass
etwa im Falle KOPAG, mit weniger Aufwand
Vergleichbares hatte erreicht werden kdnnen.

2) Je kleiner die BetriebsgroRe ist, umso eher
fehlen teure Préazedenzfalle, Stabsabteilungen
zur Personalpflege und unmittelbare finanzielle
Anreize. Tatsachliche Kosten gesundheitlicher
Probleme flr den Betrieb sind vielfach unklar.
Nur von den Berufsgenossenschaften wer-
den Beitrage bei glinstigem Versicherungsver-
lauf zurlickerstattet, nicht jedoch durch Kran-
ken- oder Rentenversicherung, von Bonuspro-
jekten im Rahmen der betrieblichen Gesund-
heitsférderung einzelner Krankenkassen ab-
gesehen. Von diesen Beitragsreduktionen pro-
fitieren aber lediglich die Versicherten der je-
weiligen Krankenkasse und die Arbeitgeber. In
GroRbetrieben sind Betriebskrankenkassen die
Regel, hier wiirden sich also Beitragsnachlas-
se der Krankenkassen wesentlich starker aus-
wirken. Auch kénnen die Betriebskrankenkas-
sen durch die hohe Quote der bei ihnen Versi-
cherten mehr finanzielle Mittel und Versicher-
te mobilisieren.

Abbildung 3: Rollen des Betriebsarztes

3) Die Erfahrung hat gezeigt, dass gerade klei-
nere Betriebe langfristige Investitionen mit stra-
tegischer Ausrichtung in die betriebliche Ge-
sundheitsforderung scheuen. Gewiinscht wer-
den vielmehr Hilfestellungen, etwa durch staat-
liche Stellen oder Krankenkassen. Es fehlt an-
gesichts knapper Ressourcen an unmittelbaren
Anreizen im Sozialsystem fir ein betriebliches
Gesundheitsmanagement. Dass sich der Ein-
satz der Unternehmen langfristig rechnet, ist
bekannt, genlgt offenbar aber als Anreiz nicht.
Viele der von den Krankenkassen angebote-
nen Projekte werden daher von solchen Un-
ternehmen nicht angenommen beziehungswei-
se sie scheitern. Die Angebote miissten dem-
nach besser auf die Kundenbediirfnisse ange-
passt werden.

Losungsmoglichkeiten,

schrittweises Vorgehen

Engagierte Unternehmen zeigen durchaus so-
ziale Kompetenzen. Bei einzelnen Personal-
problemen wird haufig qualifizierte Beratung
gewinscht. Es gilt daher, die Betriebe umfas-
send zu informieren Uber die gesetzlichen Vor-
gaben und die sich daraus fiir die Betriebe er-
gebenden Verpflichtungen, aber auch uber ei-
gene Moglichkeiten und Kompetenzen, auch
auflerhalb und ber diesen Rahmen hinaus im
Sinne des Unternehmens tatig zu werden.

Es bedarf qualifizierter Informationen fir den
Betrieb mit entsprechenden Angeboten, bei-
spielsweise durch vom Betriebsarzt gehalte-
ne Einflhrungsseminare, Vortrage und der-
gleichen. Es ist davon auszugehen, dass das
Wissen um gesundheitliche Risiken und Pro-
blemfelder nicht tberall vorhanden ist. Insbe-
sondere fehlen in der Regel weitergehende
Kenntnisse unseres Gesundheits- und Sozi-
alsystems. Es gilt, zu sensibilisieren und lber

Institutionsglaubigkeit

-

Rollen (selbstbestimmt)

m Arzt (Betriebsarzt, Hausarzt, ...)
m Helfer, Heiler

m Verkaufer/Unternehmer

m passiv
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™~

Rolle im Betrieb
(fremdbestimmt)

m BG-Reprasentant
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m Kostenfaktor

= Siindenbock

= Berater

entsprechende Problemfelder zu informieren.
Der Betriebsarzt kann als Gesundheitsberater
des Unternehmens tatig werden und durchaus
auch verschiedene Angebote, etwa von Kran-
kenkassen, nicht-medizinischen Gesundheits-
beratern oder ,paramedizinischen Anbietern,
kritisch evaluieren. Beispielsweise sind metho-
dische Zweifel bei Angeboten von Krankenkas-
sen mit deren ,Gesundheitsberichten” sicher-
lich angebracht.

Diese medizinische Beratungskompetenz,
Uber die arbeitsbedingten Gesundheitsgefahr-
dungen hinaus, ist vielfach hochwillkommen.
Angebote kdnnen mit Grippeimpfaktionen be-
ginnen. Hinzu kommen koénnen beispielswei-
se reisemedizinische Beratungen und Impfun-
gen bei dienstlichen Auslandsreisen, uber die
Untersuchung und Beratung nach G35 hinaus.
Weiterhin die Beratung Einzelner bei schwie-
rigen Krankheitsverlaufen oder die Beratung
des Gesamtbetriebes hinsichtlich Themen wie
Sucht, Mobbing, Demographie oder psychi-
schen Erkrankungen.

Derartige MafRnahmen stofRen erfahrungsge-
man auch im Mittelstand auf Interesse und ent-
lasten zudem das jeweilige Unternehmen be-
reits kurzfristig und spurbar.

In der weiteren Entwicklung konnte dann der
Betriebsarzt moderierend und koordinierend
aufwandigere Gesundheitsprojekte beglei-
ten. Gerade Betriebsarzte haben aufgrund ih-
rer vielfaltigen Erfahrungen in Betrieben einen
groRen Erfahrungsschatz, den sie - abhangig
von der jeweiligen Personlichkeit und den zur
Verfigung stehenden Ressourcen - durchaus
Gewinn bringend in Betriebe einflieRen lassen
kénnen (Melms, R., 2006).

Rolle(n) des Betriebsarztes

Dabei sollte die eigene Rolle im Betrieb kritisch
reflektiert werden. Vielfach wird sowohl aufsei-
ten des Betriebes wie auch des Betriebsarz-
tes eine gewisse Institutionsglaubigkeit anzu-
treffen sein. Dabei werden Kammern, Berufs-
genossenschaften, Krankenkassen haufig zu
unkritisch gesehen. Hierzu eine ein wenig ket-
zerische Frage: Wenn sich das deutsche du-
ale System im Arbeitsschutz so sehr bewahrt
hat, warum sind dann in anderen, beispielswei-
se angloamerikanischen Landern, viele Unter-
nehmer wesentlich engagierter und zum Teil
erfolgreicher im Arbeitsschutz als ihre deut-
schen Kollegen? Konnte es nicht sein, dass
die Ablésung der Unternehmerhaftpflicht durch
die Berufsgenossenschaften auch kontrapro-
duktiv gewirkt hat?

Melms, R.: Betriebliches ... ISSN 1861- 6704 Prakt. Arb.med. 2006; 6: 32-35



Praktische Arbeitsmedizin

Vernetzung innerhalb und auBerhalb des
Betriebes

Die Zusammenarbeit mit allen betrieblichen
Strukturen - Unternehmer, Personalwesen, Si-
cherheitsfachkraft, Einkauf, Vertrieb, Konstruk-
tion, Service und Betriebsrat - ist ebenso un-
wie eine geeignete Vernetzung
etwa mit Praxen, Kliniken, Krankenkassen und
Suchthilfeorganisationen.

verzichtbar

Es geht also um das Einbringen und den Aus-
bau der eigenen Kompetenz und erweiterte An-
gebote. Wesentlich sind ebenso das ,Was* mit
Zahlen, Daten und Fakten (,ZDF*), Zielformu-
lierung und Qualitatsmanagement, wie auch
das ,Wie" mit Projektmanagement, Marketing,
Kommunikation und Supervision. Die kiinfti-
ge Weiterbildung flr Betriebs- oder Arbeits-
mediziner sollte auch derartige ,weiche Fak-
toren” starker bertcksichtigen (Bohnke, E. et.
al., 2005). Attraktiv erscheinen berufsbeglei-
tende Angebote (,Lernen durch Handeln*), ins-
besondere solche von Praktikern, die sich so-
wohl dank ihrer Qualifikation selbststandig am
Markt behaupten konnten, als auch in der Ver-
gangenheit partnerschaftliche Kooperation mit
Betriebsarzten gezeigt haben.

Kompetenzerweiterung und wirtschaftliche
Chancen

Gerade vor dem Hintergrund der Bestrebungen
im Rahmen des Birokratieabbaus und der teil-
weise unzureichenden Vergutung durfte es von
vitalem Interesse sein, dass Betriebsarzte ins-
besondere den von ihnen betreuten Unterneh-
men derartige Kompetenzen bieten, um nicht
von anderen Disziplinen oder Einrichtungen
aus diesem wichtigen Feld gedrangt zu wer-
den (Jancik, J. M., 1996, Jancik, J. M., 2000).
Standesrechtlich diirfte das Anbieten derartiger
Leistungen in bereits betreuten Unternehmen
unproblematisch sein. Inwieweit dies auch fir
noch nicht betreute Unternehmen gilt, ware mit
Hilfe der Berufsverbande zu prifen. Entschei-
dend ist sicherlich, den oder die Unternehmer
fur diese Belange zu gewinnen (Walter, U. et
al., 2006).

Fazit

Es bedarf geeigneter Rahmenbedingungen,
um die eigene Kompetenz lber den gesetzlich
vorgegebenen Rahmen hinaus einzubringen
und zu vermarkten.

Hierzu ist Eigeninitiative gefragt. Unterstiitzung
ist vor allem von Berufsverbanden zu erwar-
ten. Denkbar ware sowohl die Zusammenar-
beit als Gesundheitsmanager Uber die traditi-
onelle betriebsarztliche Rolle hinaus mit beste-
henden Strukturen (Winston Churchill wird der
Spruch nachgesagt: ,If you can’t beat them, join

them.”) wie auch der Aufbau eigener, schlanker
Netzwerke. Bei der letztgenannten Variante be-
steht ein wesentlicher Vorteil darin, dass nicht
erheblich verwaltungslastige Prozeduren von-
néten sind, sondern kundenspezifische Projek-
te erarbeitet werden kénnen. Klar dirfte sein,
dass eigene Projekte sich erkennbar von de-
nen anderer Anbieter unterscheiden mussen,
um am Markt eine Chance zu haben.

Sicherlich stellt Gesundheitsmanagement in
mittelstdndischen Unternehmen hohe Anspri-
che an die Beraterqualitat. Betriebsarzte ver-
fligen vielfach Uber fachliche Qualifikationen,
die anderen Anbietern fehlen, dafiir vermarkten
sich jene meist besser.

Der erweiterte Aufgabenbereich ist vertraglich
exakt zu regeln. Die Vergltung sollte sich im
Rahmen der Tarife fir qualifizierte Unterneh-
mensberater bewegen. Mir sind Beispiele be-
kannt, bei denen sich der Betrieb fur das teu-
rere arbeitsmedizinische Betreuungsangebot
entschieden hat, weil Elemente des betriebli-
chen Gesundheitsmanagements enthalten wa-
ren. Aus Expertensicht ist der Zusammenhang
von Fuhrungsverhalten, Betriebsklima, Arbeits-
zufriedenheit und Gesundheit unbestritten (Ba-
dura, B. et al., 2001). Der Beratungsbedarf,
sowohl im klassischen Arbeitsschutz als auch
beim betrieblichen Gesundheitsmanagement,
durfte steigen. Qualifizierte Betriebsarzte wer-
den fiur beides benétigt.
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Datenschutzfachliche Implikationen des
Betrieblichen Eingliederungsmanagements

Silvester Siegmann und Andreas Meyer-Falcke

Das Unabhangige Landeszentrum fiir Da-
tenschutz Schleswig-Holstein (ULD) hat
sich mit der Thematik des Betrieblichen Ein-
gliederungsmanagements befasst.

Allgemeines

Die Vorschrift des § 84 Abs. 2 SGB IX (Neun-
tes Buch des Sozialgesetzbuches) verpflich-
tet seit Mai 2004 alle Arbeitgeber zur Durch-
fihrung des Betrieblichen Eingliederungsma-
nagements (BEM), sobald ein Arbeitnehmer in-
nerhalb eines Jahres langer als sechs Wochen
ununterbrochen oder wiederholt arbeitsunfa-
hig ist. Das BEM ist fir samtliche Beschaftig-
te vorzunehmen und beschrankt sich nicht auf
schwerbehinderte Arbeitnehmer.

Das BEM soll dazu dienen, umgehend zu kl&-
ren,

- wie die Arbeitsunfahigkeit Giberwunden wer-
den kann und damit Fehlzeiten verringert
werden kénnen,

- mit welchen Hilfen und Leistungen einer er-
neuten Arbeitsunfahigkeit vorgebeugt wer-
den kann und

- wie der Arbeitsplatz erhalten, die Fahigkei-
ten des Arbeithnehmers weiter genutzt und
eine erhohte Einsatzfahigkeit und Produkti-
vitat sichergestellt werden kénnen.

Nach der flachendeckenden Einfiihrung des
BEM gem. § 84 Abs. 2 SGB IX ergeben sich
auch einige datenschutzrechtliche Fragen. Die-
se betreffen vor allem den Umgang mit den Da-
ten, die bei der Durchfiihrung des BEM gesam-
melt werden.

Einwilligung des betroffenen Arbeithehmers
und ihre Reichweite

Zunachst ist festzuhalten, dass das BEM im-
mer mit einer Datenerhebung beim Betroffenen
beginnt. Bereits aus § 84 Abs. 2 SGB IX ergibt
sich, dass der Betroffene dafir in jedem Fall
seine Einwilligung gegebenen haben muss.

Im Hinblick auf den weiteren Umgang mit den
erhobenen Informationen muss auf den Sinn
und Zweck des BEM abgestellt werden. Die-
ses dient dazu, friihzeitig Konstellationen zu
erkennen und zu verhindern, aus denen sich
eine lang anhaltende Arbeitsunfahigkeit entwi-
ckeln kann, die in der Folge zu Belastungen so-

wohl fir den Betrieb als auch fir den betrof-
fenen Arbeitnehmer fiihren wirde. Die Durch-
fuhrung betrieblichen Eingliederungsmanage-
ments ist eine Aufgabe, die nach der zitierten
Vorschrift dem Arbeitgeber als zusatzliche Ne-
benpflicht im Arbeitsverhaltnis aufgeben wur-
de. Sie ist in erster Linie am Erhalt und Bestand
des Arbeitsverhéltnisses orientiert. Im Hinblick
auf diesen Zweck gibt der Betroffene seine Ein-
willigung zur Erhebung von Daten im Rahmen
des BEM. Dies korrespondiert mit der zitierten
Vorschrift, wonach die betroffene Person gera-
de auf die Ziele des BEM ,sowie auf Art und
Umfang der hierfiir erhobenen und verwende-
ten Daten hinzuweisen ist*. Wird auf der Grund-
lage dieses Hinweises eine Einwilligung gege-
ben, so bezieht diese sich offensichtlich nur auf
diesen Zweck und nicht auf weitere vom Arbeit-
geber verfolgte Zwecke. Daraus ergibt sich,
dass die firr die Zwecke des BEM erhobenen
und gespeicherten Daten nicht ohne Weiteres
fur sonstige arbeitsvertragsrechtlichen Zwecke
verwendet werden diirfen. Das Uberfiihren von
Daten, die im Wege des BEM erhoben wurden,
in die Sphare der allgemeinen, zur Abwick-
lung des Arbeitsvertrages gespeicherten Da-
ten wurde zu einer unzuldssigen Zweckande-
rung der Daten fiihren. Daraus folgt insbeson-
dere, dass die im Wege des BEM erhobenen
Daten, beispielsweise zur gesundheitlichen Si-
tuation des Betroffenen, nicht ohne Weiteres in
ein Kundigungsverfahren mit der Begriindung
einer krankheitsbedingten Kindigung einflie-
Ren durfen.

Aufbewahrung der Daten

Aus diesem grundsatzlich unterschiedlichen
Zweck der bei der Durchfiihrung des BEM er-
hobenen Daten ergibt sich auch, dass die er-
hobenen Daten nicht mit sonstigen Daten der
Personalakte zusammengefiihrt werden dur-
fen. Daher ist die Auffassung zutreffend, wo-
nach die fraglichen Informationen getrennt von
der Personalakte gefiihrt werden mussen, in-
soweit vergleichbar mit den Akten des Be-
triebsarztes.

Von hier aus wirde es auch Zweifeln begeg-
nen, wenn die bei der Durchfiihrung des BEM
erhobenen Daten, auf eine vermeintliche Ein-
willigung des Betroffenen gestitzt, mit den re-
gularen Personaldaten bzw. der Personalakte
zusammengefihrt wirden. Bekanntlich ist die

Einwilligung im Arbeitsverhaltnis ein problema-
tisches Instrument, da ihre Freiwilligkeit in vie-
len Fallen kaum vorliegen wird. Aus diesem
Grund wird ausdriicklich empfohlen, einen sol-
chen Schritt nicht in Betracht zu ziehen.

Fiir die Durchfiihrung verantwortliche
Organisationseinheit

Der von der eigentlichen Durchfiihrung des Ar-
beitsverhaltnisses unterschiedliche Zweck des
BEM fiihrt auch dazu, dass dieses nicht von
der Personalabteilung, sondern von einer ge-
sonderten Organisationseinheit durchgefihrt
werden sollte. Da Voraussetzung fur die Auf-
nahme des BEM in jedem Fall eine Langzeiter-
krankung des Mitarbeiters ist, bietet es sich an,
den Betriebsarzt in die Durchflihrung einzubin-
den. Dieser ware auch die geeignete Stelle, um
die im Wege des BEM anfallenden Informatio-
nen zu speichern.

Es begegnet keinen Bedenken, wenn das BEM
einer Ad-hoc-Organisationseinheit zugeordnet
wird, die mit Vertretern des Arbeitgebers und
den unterschiedlichen in § 84 Abs. 2 SGB IX
genannten Interessenvertretungen besetzt ist.
Dabei wird realistischerweise auch in Kauf zu
nehmen sein, dass die Vertreter des Arbeitge-
bers aus der Personalabteilung kommen. Aller-
dings ist darauf zu achten, dass das im Wege
der Durchfihrung des BEM erworbene Wis-
sen nicht unmittelbar in Personalentscheidun-
gen einflief3t.

Verwendung der Informationen im
gerichtlichen Verfahren

Nachdem im Wege der Durchfiihrung des BEM
bestimmte Informationen gesammelt und ver-
wertet wurden, ist es danach auch nur den Mit-
gliedern der genannten Arbeitsgruppe erlaubt,
auf die Informationen zuzugreifen. Allerdings
sind Konstellationen denkbar, in denen Einzel-
heiten aus dem BEM auch fiir andere Zwecke
genutzt werden. Dies kann der Fall sein, wenn
der betroffene Arbeitnehmer (beispielsweise im
Wege eines Kindigungsschutzverfahrens) gel-
tend macht, das BEM sei nicht ordnungsge-
maf durchgefihrt worden. In diesem Falle ob-
liegt es dem Arbeitgeber anhand der im BEM
gesammelten Informationen und der dabei er-
zeugten Unterlagen nachzuweisen, dass die-
ses tatsachlich in hinreichender Qualitat statt-
gefunden hat.
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Bei der Durchfiihrung des BEM werden regel-
maRig sensitive Daten i.S.v. § 11 Abs. 3 Lan-
desdatenschutzgesetz (LDSG) bzw. § 3 Abs.
9 Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) gesam-
melt, da es sich um Daten uber die Gesundheit
und moglicherweise noch weitere Daten jener
Kategorie handelt. Gleichwohl ist eine Verwen-
dung dieser Daten in einem gerichtlichen Ver-
fahren, wie oben angesprochen, zulassig. Dies
ergibt sich aus § 11 Abs. 3 Nr. 6 LDSG bzw. §
28 Abs. 6 Nr. 3 BDSG, soweit dieses zur An-
wendung kommt. Danach ist die Verarbeitung
sensitiver Daten zulassig, soweit dies zur Gel-
tendmachung rechtlicher Anspriiche vor Ge-
richt erforderlich ist.
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Aufbewahrungsdauer

Eine weitere Fragestellung betrifft die Dauer,
fur die die Daten, die im Wege der Durchfiih-
rung des BEM erhoben wurden, gespeichert
werden dirfen. Entscheidend wird hier sein, ob
die mit dem BEM adressierte Dauererkrankung
Uberwunden werden kann und das Arbeitsver-
haltnis wieder zu einem Normalzustand zuriick-
findet. Gelingt dies und stabilisiert sich dieser
Zustand Uber einen langeren Zeitraum, so stellt
das BEM lediglich eine Episode in der gesam-
ten Historie des Arbeitsverhaltnisses dar. Im
Allgemeinen wird man nach einer Phase von
drei Jahren davon ausgehen kdnnen, dass das
seinerzeit durchgefiihrte BEM auch fiir zukinf-
tige Entwicklungen im Arbeitsverhaltnis keine

Rolle mehr spielt. An diesen Uberlegungen hat
sich auch die Festsetzung der Speicherungs-
dauer zu orientieren.

Regelung durch Betriebsvereinbarung

Die Speicherdauer sollte ebenso wie sonsti-
ge Einzelheiten des Verfahrens (beispielswei-
se die Zusammensetzung der oben angespro-
chenen Ad-hoc-Kommission) bereits im Voraus
festgelegt werden. Dazu bietet es ich an, eine
Betriebsvereinbarung bzw. Dienstvereinbarung
abzuschlieBen. Alle oben angesprochenen
Punkte sollten darin geregelt werden.

Quelle: Unabhangiges Landeszentrum fir Da-
tenschutz Schleswig-Holstein (ULD)
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Stellungnahme zu
Borreliose-Screeninguntersuchungen

Heiko Gusewell

Sind serologische Screeninguntersuchungen
zum Nachweis von Borrelien-Antikérpern im Rah-
men der arbeitsmedizinischen Betreuung zur Auf-
deckung evtl. persistierender Borreliosen bei
asymptomatischen, beruflich zeckenexponierten
Personen geeignet?

Die Lyme-Borreliose ist in Nordeuropa die haufigste
durch Zecken ubertragene Erkrankung mit méglicher
Multiorganbeteiligung. Der Antikdrpernachweis ge-
gen Borrelien nimmt wegen der breiten Symptomen-
palette einen Spitzenplatz der angeforderten serolo-
gischen Tests im mikrobiologischen Labor ein. Die
serologische Untersuchung soll dabei als Stufendia-
gnostik durchgefiihrt werden, wobei im Falle eines re-
aktiven serologischen Suchtestes (vorzugsweise ein
sensitiver ELISA) ein Immunoblot als Bestatigungs-
test folgen soll (1, 2).

AuBer im Falle des Erythema migrans erfordert die
zunachst klinisch gestellte Verdachtsdiagnose der
Lyme-Borreliose in der Regel die Bestatigung durch
serologische Teste. Die Interpretation serologischer
Testergebnisse darf dabei nur im Kontext mit der kli-
nischen Symptomatik erfolgen. Im Stadium I (Erythe-
ma migrans) sind nur ca. 20 bis 50% aller Proban-
den seropositiv fir IgM — und/oder IgG-Antikérper, im
Stadium Il ca. 70 — 90 %. Im Stadium Il sind in nahe
100% der Falle IgG-Antikérper nachweisbar (1, 2).

Einerseits kdnnen gerade Patienten mit Frihmani-
festationen und kurzer Krankheitsdauer seronegativ
sein, auf der anderen Seite spricht ein negativer IgG-
Test gegen die Diagnose einer spaten Lyme-Borreli-
ose. Daher ist auch ein positiver IgM-Test bei negati-
vem IgG-Test nicht diagnostisch fiir eine spate Lyme-
Borreliose (1, 2).

Das Vorhandensein erregerspezifischer Antikdrper
beweist nicht eine klinische Manifestation, sondern
besagt lediglich, dass sich das Immunsystem des Be-
troffenen (irgendwann einmal) mit dem Erreger aus-
einandergesetzt hat oder anders ausgedrickt: Ein
positiver Antikrpertest belegt nicht eine Akutinfekti-
on, sondern lediglich eine klinische oder subklinische
Infektion im bisherigem Leben. Je unspezifischer die
Patientensymptomatik ist, desto geringer ist auch die
pradiktive Aussagekraft eines positiven serologischen
Befundes, wobei die Haufigkeit eines positiven sero-
logischen Befundes im Sinne eines Durchseuchungs-
titers auch von Alter, Beruf und Freizeitaktivitat ab-
hangt (1).

In einer prospektiven, populationsbasierten Studie
(Wurzburger Region) zur Frage der Haufigkeit der
verschiedenen Manifestationen der Lyme-Borrelio-
se fand sich bei eine Inzidenz von 111 auf 100000
Einwohner ein Erythema migrans als alleiniges Sym-
ptom bei 89 %, eine Neuroborreliose bei 3 % und ein
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Lymphozytom bei 2 % der Erkrankungen. Als chro-
nische Manifestationen fanden sich in 5 % der Fal-
le eine Lyme-Arthritis und in 1% eine Acrodermatitis
chronica atrophicans. Bemerkenswerterweise wurde
keine chronische Neuroborreliose gefunden, was auf
das seltene Auftreten dieser Krankheit hinweist (3).

Wenn die Borrelienserologie ohne entsprechende
Symptomatik bzw. als Screeningtest durchgefiihrt
wird, ist wegen der hohen Pravalenz von Borrelien-
Antikdrpern bei beruflich Exponierten mit einer hohen
Wahrscheinlichkeit ein positiver Befund im Sinne ei-
nes Durchseuchungstiters (der nur besagt, dass eine
Infektion erfolgte) zu erwarten (1, 2, 4). Wir kénnen
daraus weder die Aktivitat des Geschehens ableiten,
noch Aussagen machen, ob der Patient an Lyme-Bor-
reliose erkrankt ist oder ob eine Behandlung einzulei-
ten ist bzw. eine ggf. bereits erfolgte Therapie erfolg-
reich war. Gerade unter dem Aspekt, dass serologi-
sche Befunde individuell erheblich variieren und An-
tikdrper sehr lange auch bei erfolgreich behandelten

Patienten nachgewiesen werden kénnen, sind sero-
logische Screeningtests ungeeignet zur Aufde-
ckung evtl. persistierender Borrelieninfektionen
bei asymptomatischen Personen.

Die in jlngster Zeit propagierten Labortests, wie
bspw. PCR aus Zecken oder Urin, Antigenteste aus
Korperflissigkeiten, der Lymphozyten Transforma-
tionstest (LTT) oder der Visual Contrast Sensitivity
Test, sind nicht ausreichend evaluiert, unzuverlassig
und teuer und nicht fiir die mikrobiologische Diagnos-
tik zu empfehlen (siehe Empfehlungen des NRZ fiir
Borrelien (1) und des CDC (5)).

Fazit

Leitsatz bleibt: Die Lyme-Borreliose ist zunéchst eine
klinische Diagnose, d.h. klinische Kriterien sind ent-
scheidend flr das weitere diagnostische Vorgehen
und auch fir die Interpretation mikrobiologischer Be-
funde (1, 2, 4). Serologisches Screening auf Antikor-
per gegen Borrelia burgdorferi ist auch vor dem Hin-
tergrund einer derzeit fehlenden Immunisierung (wie
bspw. bei Hepatitis A/B) als Bestandteil der arbeits-
medizinischen Vorsorge fiir ,zeckengefahrdete® Mit-
arbeiter abzulehnen; es ist weder medizinisch indi-
ziert, ethisch zu vertreten noch volkswirtschaftlich zu
rechtfertigen.

Im Auftrag der Landesunfallkasse Niedersachsen er-
stellt. Die Stellungnahme erfolgt in Abstimmung mit
dem Nationalen Referenzzentrum flir Borreliose,
Miinchen.
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Ergebnisse einer reprasentativen Bevolkerungsum-
frage des Instituts fur Demoskopie Allensbach im
Auftrag des Bundesfamilienministeriums

Silvester Siegmann

In den letzten beiden Jahrzehnten hat eine gan-
ze Reihe von Wirtschaftsunternehmen und o6ffent-
lichen Arbeitgebern weitreichende Verédnderun-
gen vorgenommen, um zu erreichen, dass ihre
Beschiftigten Familie und Beruf leichter mitein-
ander vereinbaren konnen. Mit solchen Bemii-
hungen um mehr Familienfreundlichkeit verfol-
gen die Arbeitgeber heute nicht nur das 6kono-
mische Bestreben, Erwerbspotenziale von quali-
fizierten Miittern besser zu erschlieBen, sondern
sie entsprechen damit vor allem auch einem ver-
breiteten Wunsch ihrer Mitarbeiter und der Bevol-
kerung insgesamt:

Die reprasentative Bevolkerungsumfrage des Instituts
fir Demoskopie Allensbach im Auftrag des Bundes-
ministeriums fir Familie, Senioren, Frauen und Ju-
gend (BMFSFJ) gibt Auskunft dariiber, wie die jinge-
ren Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer (16 bis 44
Jahre) die Familienfreundlichkeit der Unternehmen in
Deutschland beurteilen und welche MalRnahmen sie
als besonders dringlich wahrnehmen. Im Rahmen

dieser Untersuchung wurden einzelne demoskopi-
sche Fragen zu den Idealvorstellungen eines kinder-
freundlichen Betriebs, zu wahrgenommenen Vorteilen
und Nachteilen von kinderfreundlichen MaRnahmen
fur das Unternehmen und zur Beurteilung der Kinder-
freundlichkeit in den Betrieben gestellt. Befragt wur-
de im Dezember 2005 ein reprasentativer Querschnitt
der deutschen Bevolkerung von insgesamt 2.052 Per-
sonen, darunter 916 junge Leute bis 44 Jahre. Die In-
terviews wurden ,face to face“, mundlich-personlich
im Rahmen einer Mehrthemenumfrage nach einem
standardisierten Fragebogen durchgefiihrt. Die ge-
stellten Fragen, die Untersuchungsdaten und die Zu-
sammensetzung der Stichprobe sind im Anhang do-
kumentiert.

Aus dem Inhalt:

- Vorstellungen: Wodurch sich ein familienfreundlicher
Betrieb auszeichnet

- Wahrnehmungen: Wie die Familienfreundlichkeit in
den Betrieben wahrgenommen wird

- Bewertungen: Wie die Familienfreundlichkeit der Be-

triebe bewertet wird
- Erwartungen: Was Familienfreundlichkeit fir die Be-
triebe bedeuten kdnnte

Ergebnis: Als sehr wichtig wird die Flexibilisierung der
Arbeitszeit (83 Prozent) und die Erleichterung des
Wiedereinstiegs in den Beruf nach der Elternzeit (67
Prozent) angesehen. 88 Prozent der Befragten sind
der Meinung, die Unternehmen missten grundsatz-
lich noch mehr fur Familienfreundlichkeit tun.

Die Ergebnisse der Umfrage stehen in dem 84 Seiten
umfassenden PDF-Download ,Familienfreundlichkeit
im Betrieb - Ergebnisse einer reprasentativen Bevol-
kerungsumfrage” (471 kB). Dieser ist seit Marz 2006
auf den Internetseiten des Bundesfamilienministeri-
ums abrufbereit unter der URL: http://www.bmfsfj.de/
RedaktionBMFSFJ/Abteilung2/Pdf-Anlagen/allens-
bach-familienfreundliche-regelungen,property=pdf,be

reich=,rwb=true.pdf
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Datenschutz & Datensicherheit

Voice over IP

Silvester Siegmann

Die Integration von Sprache und Daten in
ein gemeinsames Netzwerk stellt den Da-
tenschutz vor neue Herausforderungen.

Bei der Internet-Telefonie haben Privatperso-
nen die Nase vorn. Wahrend bereits 11 Pro-
zent der Deutschen ,Voice over IP* (VoIP) nut-
zen, sind es bei den Unternehmen derzeit erst
9 Prozent. Das gab der Bundesverband In-
formationswirtschaft, Telekommunikation und
neue Medien (BITKOM) im Oktober 2006 in
Berlin bekannt.

Der Bundesbeauftragte fir den Datenschutz
und die Informationsfreiheit informiert in seinen
Orientierungshilfen zum Datenschutz Uber die
Gefahrdungen durch ,VolP* (http://www.bfdi.
bund.de).

Fur viele Bereiche der Telekommunikation (TK)
zeichnet sich in den letzten Jahren eine zuneh-
mend rasante Entwicklung ab. Die bisherige,
auf relativ gesicherten Ende zu Ende-Verbin-
dungen beruhende, TK-Infrastruktur wird durch
die Vermittiung und Ubertragung von Telefona-
ten Uber Datenverbindungen mittels des Inter-
netprotokolls (IP) ersetzt oder erganzt. Diese
,Voice over IP* (VoIP) genannte Technik greift
bei der Datenlbertragung auf bestehende lo-
kale Computernetze und/oder das Internet zu-
ruck.

In der Praxis sind zwei Schwerpunktbereiche
mit besonderer datenschutzrechtlicher Bedeu-
tung hervorzuheben:

» Der Einsatz in Behorden- und Firmennetzen
- Hier werden die klassischen ISDN-Telefon-
anlagen durch kostengunstige VolP-Kompo-
nenten ersetzt und mit in das Computernetz
integriert. Bei leistungsfahigen Intranetver-
bindungen ist auch eine ,in sich geschlosse-
ne“ standortubergreifende Nutzung maglich.

» Das zunehmende Angebot fiir private End-
kunden - Hier wird in der Regel ein Breit-
bandanschluss fur den Zugriff auf das Inter-
net vorausgesetzt. Spezielle VolP-Telefone
lassen sich direkt an das Netzwerk anschlie-
Ren. Vorhandene analoge Telefone kénnen
Uber DSL-Router mit VolP-Unterstiitzung
oder spezielle Adapter zugreifen. Letztend-
lich lassen sich auch PCs, die Uber Laut-
sprecher und Mikrofon verfliigen, per VolP-
Programm als sogenannte Softphones nut-
zen.

Grundsatzlich gilt, dass sich bei der Integrati-
on der Telefonie in das Datennetz die dort be-
findlichen und aus Internetnutzung und Mail-
Verkehr bekannten Unzulanglichkeiten und Si-
cherheitsprobleme auch auf die Sprachdaten
auswirken kénnen.

Internet-Telefonie: Privatnutzer vor Unternehmen

Privatnutzer )
Anteil der Deutschen,
die iiber das Gesamt: )
Internet telefonieren ceeed. \1 1 ‘Vg 7
18-24 Jahre

Unternehmen )

Anteil der Unternehmen,
die Voice over IP nutzen

a (nach Branchen)
AN ' Telekom-
35% —— | Anbieter
| ITK-Industrie
e Unterhaltungs
18% \ : )
| elektronik
13% | Touristik
o N Papier-
,10% “ erzeugung
. 9% | Baugewerbe

(& BiTKOM

Quelle: BITKOM, FGW Online, E-Business-Watch

Folgende Geféahrdungen sind denkbar:

» Denial-of-Service-Attacken auf VolP-Netz-
werke durch automatisierte kontinuierliche
Versendung von Klingelrundrufen

* Blockierung einzelner VolP-Anschlisse

durch gezielte Uberflutung mit Sprachpake-

ten

* mangelhafte Implementierung des Sprach-
datenverkehrs in die bestehende Router-
und Firewallumgebung

* Ausspahung und Manipulation von Datenin-
halten aufgrund standardmafig noch unver-
schliisselter Ubertragung

» kostenloses Anrufen unter falscher Kennung
durch Erschleichung von Authentifizierungs-
daten

» Vortauschung eines anderen Anrufers

* Missbrauch durch VolP-SPAM (,SPIT*)

» Angriff auf PC mit Softphone durch Trojaner
0.4.

Siegmann, S.: Datenschutz ... ISSN 1861- 6704 Prakt. Arb.med. 2006; 6: 40-41
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Um Verfligbarkeit, Vertraulichkeiten, Integritat
und Authentizitdt der Daten zu gewahrleisten
und nicht zuletzt den Schutz des Fernmeldege-
heimnisses sicherzustellen, sind im Netz, ins-
besondere beim Einsatz von WLANSs, auf den
beteiligten Servern und an den eingesetzten
Endgeraten angemessene Sicherheitsmafinah-
men umzusetzen. Dies sollte eigentlich selbst-
verstandlich sein, die Erfahrung zeigt jedoch,
dass hier oft noch Nachholbedarf besteht.

Lasst sich die Sicherheit innerhalb eines Be-
hérden- oder Firmennetzes oder im Zustandig-
keitsbereich eines VolP- oder DSL-Anbieters
mit einigem Aufwand noch relativ umfassend
herstellen, so sind verschiedenste Zustandig-
keits- und Verantwortungsbereiche bertihrende
Internetverbindungen - insbesondere bei der
Nutzung von lokalen Netzen - kaum zu uber-
sehen und einzuschatzen. Die Gefahrdung im
Netz eines Studentenwohnheims oder Hotels
durfte weitaus hoher sein, als bei dem heimi-
schen DSL-Anschluss. Auch bei exotischen In-
ternetanbietern im Ausland oder bei WLANs
besteht Grund zur Vorsicht. Dabei ist auch pro-
blematisch, dass der mit einem VolP-Anrufer
verbundene Festnetzteilnehmer keinerlei Hin-
weise auf mogliche Sicherheitsrisiken fur das

mit ihm geflihrte Gespréach hat.

Weitere Anforderungen werden vom Telekom-
munikationsgesetz (TKG) gestellt:

* Ermdglichung der Rufnummernunterdri-
ckung (Gerade bei Gesprachen zwischen
VolP-Teilnehmern scheint es einige Proble-
me zu geben.)

« explizite Beantragung von Einzelverbin-
dungsnachweisen und sog. Mitbenutzerer-
klarung

Auch das Angebot von Anruflisten, die vie-
len Kunden zur Verfligung gestellt werden, ist
rechtlich nicht unproblematisch. Es ist davon
auszugehen, dass bei vielen Anbietern noch
Aufklarungsarbeit Uber die gesetzlichen Anfor-
derungen zu leisten ist.

Die Beauftragten fiir den Datenschutz des Bun-
des und der Lander fordern deshalb Hersteller,
Anbieter und Anwender von VolP-Lésungen
auf,

In Kooperation mit UB MEDIA
wird den BsAfB-Mitgliedern im

bei der Nutzung von VoIP in einem Netz-
werk, die Sicherheit des Netzes verantwor-
tungsvoll zu prifen,

Kunden von Telekommunikationsanbietern,
die VoIP uber das Internet ermdglichen, Gber
die Gefahren und Einschrankungen gegenu-
ber dem klassischen Telefondienst zu infor-
mieren,

Einschrankungen, die das verwendete Pro-
tokoll oder die genutzte Software mit sich
bringen, durch Mitarbeit an der Entwicklung
mdglichst zu beseitigen,

Telekommunikationsanbietern, die VolP tGber
das Internet ermdglichen, in absehbarer Zeit
zumindest eine optionale Verschlisselung
anzubieten,

langfristig die Verschllsselung von VolP-Ge-
sprachsinhalten und der eingesetzten Proto-
kolle auf breiter Basis einzufiihren und

bei VoIP alle datenschutzrechtlichen Vor-
schriften genauso wie bei der klassischen
Telefonie zu beachten.

UB MEDIA Fach-Datenbanken

fiir die Bereiche Arbeitsschutz, Brandschutz, Gefahrgut und Gefahrstoffe

geschlossenen Bereich unserer oty e,
Internetseite (www.bsafb.de)

der kostenfreie Zugang zur

Fach-Datenbank Arbeitsschutz ermdglicht.

UB MEDIA

Ein WEKA-Unternehmen

A

Das digitale Informationsmedium fiir Arbeitsmediziner!

Alle wichtigen Informationen mit nur
einem Klick verfiigbar:

Fach-Datenbank
Arbeitsschutz

www.fachforum.de

® Rechtsvorschriften

e Erlauterungen

e Ausfiillbare Arbeitshilfen
e Checklisten u.v.m.

Testen Sie alle UB MEDIA Fach-Datenbanken
kostenlos und unverbindlich unter:

www.fachforum.de




Praktische Arbeitsmedizin

Sichere E-Mail-Verschlusselung
fur Windows-Nutzer

Silvester Siegmann

Die GDD informiert, dass das Bundes-
amt fiir Sicherheit in der Informationstech-
nik (BSI) eine kostenfreie Losung zur ver-
schliisselten E-Mail-Kommunikation zum
Download anbietet.

Der GNU Privacy Guard for Windows (gpg4win)
basiert auf der freien Software GnuPG und er-
weitert deren Integration in etablierte Software-
komponenten zu einem benutzerfreundlichen
Gesamtpaket fir das Windows-Betriebssys-
tem. Durch die freie Software entstehen kei-
ne Lizenzkosten. Die Verschliusselungssoftwa-
re kann ohne Mehrkosten weiter verbreitet wer-
den. Ein besonderer Vorteil ist die Ver- und Ent-
schlisselung direkt in Microsoft Outlook 2003.
Gpg4win ist ein Installationspaket fir Win-
dows (95/98/ME/2000/XP/2003) mit Compu-
terprogrammen und Handbiichern fir E-Mail-
und Datei-Verschlisselung. Gpg4win und die

in Gpg4win enthaltene Software sind ,Freie
Software”. Das heilt ,Frei“ i. S. der Definition
GNU's Bulletin, vol. 1 no. 6, herausgegeben im
Januar 1989:

- Die Freiheit, das Programm fiir jeden Zweck
auszuflihren

- Die Freiheit, die Funktionsweise eines Pro-
gramms zu untersuchen und es an seine Be-
dlrfnisse anzupassen

- Die Freiheit, Kopien weiterzugeben und damit
seinem Nachbarn zu helfen

- Die Freiheit, ein Programm zu verbessern und
die Verbesserungen an die Offentlichkeit wei-
terzugeben, sodass die gesamte Gesellschaft
profitiert

Das Paket liegt hier zum Download bereit:
http://www.gpg4win.de

Tagungsankiindigung
Arbeitgeberpflicht Arbeitsschutz

Verantwortung, Haftungsfragen, Gestaltungsmoglichkeiten

Die Zahl der meldepflichtigen Arbeitsunfal-
le hat sich in den letzten 10 Jahren fast hal-
biert. Kam es 1995 noch zu knapp 1,5 Mio.
Arbeitsunfillen, so waren es im vergange-
nen Jahr nur noch gut 840.000. Stellt man
sich vor, welche Auswirkungen jeder einzel-
ne dieser Arbeitsunfille auf den Verunfall-
ten und das betroffene Unternehmen hat,
lohnt es sich, alles dafiir zu tun, diese Zahl
weiter drastisch zu senken.

Die gesetzlichen Vorgaben im Arbeitsschutz
zu erfullen — daran fihrt kein Weg vorbei. Nut-
zen Sie den Arbeitsschutz lhres Unternehmens

dartber hinaus als Einsparungs- und Effizienz-
potential! Arbeitsunfalle, arbeitsbedingte Er-
krankungen und damit zwangslaufig einherge-
hende organisatorische Stérungen, Zeitverlus-
te und Sachschaden verursachen immense be-
triebliche Kosten.

Lassen Sie sich in Hinblick auf die aktuellen
rechtlichen Vorgaben auf den neuesten Stand
bringen! Schiitzen Sie sich und/oder andere
Verantwortliche in lhrem Unternehmen vor Haf-
tungsrisiken! Lernen Sie Methoden kennen, |h-
ren Arbeitsschutz dauerhaft rechtssicher zu ge-
stalten.

The Conference Company

Gesellschaft fur Datenschutz
und Datensicherung e.V.

www.gdd.de

1. Termin:

6. und 7. Februar 2007
oder 8. und 9. Februar 2007
Disseldorf

2. Termin:

14. und 15. Marz 2007
oder 15. und 16. Marz 2007
Berlin

EUROFORUM Deutschland GmbH
Frau Kathrin Alders

Prinzenallee 3

40549 Dusseldorf

Telefon: +49 (0)211 / 96 86 - 3544
Telefax: +49 (0)211 / 96 86 - 4544

mailto:kathrin.alders@euroforum.com
www.euroforum.de
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Rezension:

Arbeitsschutz im Gesundheitswesen

Silvester Siegmann

Unsere Gesundheitseinrichtungen orientieren
sich seit Inkrafttreten des Arbeitsschutzgeset-
zes mit seinen Verordnungen zu Baustellen,
Arbeitsstatten, Bildschirmarbeit, Lastenhand-
habung, personlicher Schutzausriustung und
Biostoffen nicht mehr nur an den bisher be-
kannten Unfallverhitungsvorschriften. Bei der
Biostoffverordnung und allen anderen neuen,
dem Arbeitsschutzgesetz nachgestellten Ver-
ordnungen geht es darum, Gefahrdungen zu
ermitteln, Schutzmafnahmen festzulegen und
Ergebnisse zu dokumentieren. Zur Konkreti-
sierung der sicherheitstechnischen, arbeits-
medizinischen, hygienischen und arbeitswis-
senschaftlichen Anforderungen bei Tatigkei-
ten mit biologischen Arbeitsstoffen gibt es die
Technischen Regeln fir Biologische Arbeits-
stoffe (TRBA). Im Gesundheitswesen gilt die
TRBA (BGR) 250 ,Biologische Arbeitsstoffe im
Gesundheitswesen und in der Wohlfahrtspfle-
ge“ vom Oktober 2003. Es gelten also nachei-
nander in hierarchischer Reihenfolge das Ar-
beitsschutzgesetz, die Biostoffverordnung und
die TRBA 250 ,Biologische Arbeitsstoffe im Ge-
sundheitswesen und in der Wohlfahrtspflege®.
Um all diese Anforderungen umzusetzen, hat
die Fachvereinigung Krankenhaustechnik e.
V. in Zusammenarbeit mit der WEKA Media
GmbH dem betrieblichen Praktiker diese vor-
liegende Arbeitshilfe an die Hand gegeben, die
das tagliche Leben in diesem Bereich splrbar
erleichtert.

Die Software lief auf verschiedenen Rechnern
vollig problemlos.

Aus dem Inhalt:

- Von verschiedenen Zertifizierungsstellen an-
erkannter Leitfaden zur Umsetzung der Bio-
stoff- und Gefahrstoffverordnung

- Uber 200 Betriebsanweisungen fiir techni-
sche Gerate, Bio- und Gefahrstoffe

- Uber 20 Gefahrdungsbeurteilungen

- Uber 70 Sicherheitsdatenblétter zu géngigen
Gefahrstoffen

- Die wichtigsten Biostoffdatenblatter

- Uber 300 Gefahrensymbole fiir den Gesund-
heitsbereich

- Abbildungen von Gefahrstoffen in handelstiib-
lichen Verpackungen

- Gutschein fir ein individuelles Musterdoku-
ment

198,00 EUR
zzgl. 16% MwSt. und Versandpauschale

Lieferumfang:
1 CD-ROM, 1 Leitfaden ,Umsetzung der Bio-

stoffverordnung*”

WEKA MEDIA GmbH & Co. KG

|..th' 4 .

Gespafheispwesen o Romerstrake 4
e ﬁ' R D-86438 Kissing
e (R

o e

e __ www.weka.de
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« federbelasteter Schutzstift
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Tel.: 0212/25805-0 - Fax: -55
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Rezension:

Unterweisung interaktiv - Larmschutz

Silvester Siegmann

Die Reihe ,Unterweisung interaktiv* aus dem
Universum Verlag bedient die Standardthe-
men der Arbeitssicherheit, die bei neuen Mitar-
beitern oder im Wiederholungsfall unterwiesen
werden mussen. Diese Themen gelten Uber-
greifend und kénnen mittels E-Learning ange-
boten werden. Daruber hinaus gibt es eine Rei-
he von betriebsspezifischen Gefahrdungen zu
beachten, die nur durch Fachkrafte vor Ort ge-
schult werden kénnen.

Das interaktive Lernprogramm ,Larmschutz*
zeigt, wie das menschliche Gehor funktioniert,
warum es sich lohnt, das Gehor zu schonen
und zu schitzen und wie Larmschutz nicht nur
am Arbeitsplatz aussehen sollte. Die Teilneh-
mer an der interaktiven Unterweisung bekom-
men Hinweise, wie sie ganz personlich durch
larmbewusstes Verhalten die Belastung durch
Larm am Arbeitsplatz und in der Freizeit min-
dern kdnnen.

Die erfolgreiche Teilnahme an der Unterwei-
sung kann mit einem Test und einem Zertifikat
zum Ausdrucken dokumentiert werden.

Das multimedial aufbereitete Programm bietet
die Mdglichkeit zum Selbstlernen oder kann zur
Unterweisung in Gruppen eingesetzt werden.
Folgendes ist jedoch zu beachten: Wahrend
der Unterweisung sollte stichprobenartig uber-
pruft werden, ob der Inhalt der Unterweisung
ausreichend verstanden worden ist. Dazu ist
die CD-ROM ganz hervorragend geeignet,
ebenso wie zur Visualisierung der Themen. Bei
der Unterweisung mussen aber auch die Vor-
kenntnisse, Fahigkeiten, Qualifikationen und
Erfahrungen der zu unterweisenden Mitarbei-
ter berlcksichtigt werden., daher kann sie die
gerichtsfeste Face-to-Face-Unterweisung na-
tarlich nicht vollstéandig ersetzen.

Lirmschutz

Unbrmersar ror § 12 Awrmmyssromets e
Ltaaninagmencnt Gnnccite ow Seiveesorr

CD-ROM

Unterweisungen interaktiv 7 - Lirmschutz
ISBN-13: 978-3-89869-163-5

Preis: € 58,00

Netzwerklizenzen und

Intranetlésungen auf Anfrage

Universum Verlag GmbH & Co. KG
Taunusstralle 54

D - 65183 Wiesbaden
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Zeitschriftenhandel erhalten Sie die Prakt. Arb.med. unter der ISSN 1861-6704. Fir den Bezug einzelner Ausgaben oder Artikel (als geschiitzte
PDF-Datei oder in Printform), bzw. Abonnements fir Bibliotheken wenden Sie sich bitte an die BsAfB-Geschéaftsstelle (0800) 101 61 87. Der Institut-
spreis fur vier Ausgaben betragt 180,- Euro.

Hiermit bestelle ich ein Abonnement der Zeitschrift Praktische Arbeitsmedizin fiir 10,- € pro Ausgabe. Es werden je-
weils 40,- € inklusive MwSt. und Versandspesen (Inland) eingezogen (zundchst vierteljdhrliches Erscheinen).

Die Zusendung unseres Verbandsorganes ,,Praktische Arbeitsmedizin" ist fiir BsAfB-Mitglieder im Jahresbeitrag ent-
halten!

Titel, Name, Vorname Firma, Institut

StraBe, Hausnummer PLZ Ort

Datum Unterschrift

Abonnements konnen jederzeit formlos gekindigt werden. Restbetrage der eingezogenen 40,- € (fur vier Hefte) kdnnen nicht zurlickerstattet wer-
den. Ihr gesetzliches Widerrufsrecht bleibt hiervon unberihrt. Sie kdnnen das Abonnement innerhalb von 14 Tagen nach Erhalt des ersten Exemp-
lars ohne Angabe von Griinden stornieren.

Einzugsermachtigung

Kontoinhaber Sparkasse/Bank
Bankleitzahl Kontonummer
Datum Unterschrift
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Praktische Arbeitsmedizin

Dritter bundesweiter Betriebsarztetag
24. und 25. Februar 2007 in der Stadthalle der
Hanse- und Friedensstadt Osnabriick

Der Bundesverband selbststéandiger Arbeits-
mediziner und freiberuflicher Betriebsarz-
te veranstaltet analog zu den ,Hausérzteta-
gen“ bundesweite ,Betriebsarztetage”. Wie
bei den ,Hausarztetagen“ koénnen auch hier
Fortbildungspunkte erlangt werden. Fast
alle Mitglieder unseres Berufsverbandes sind
niedergelassene Arzte (Allgemeinmediziner,
Internisten und/oder FA fiir Arbeitsmedizin).
Seit unserer Satzungsanderung am 5. Februar
2005 kénnen wir auch angestellte Arzte als au-
Rerordentliche Mitglieder aufnehmen.

Nichtmitglieder sind herzlich willkommen!
Die vorlaufige Themen- und Referentenliste
finden Sie auch im Netz: www.bsafb.de.

Am 24. und 25. Februar 2007 werden 14 Refe-
rate von jeweils 45 Minuten Dauer gehalten.
Fir den dritten bundesweiten Betriebséarztetag
sind von der Arztekammer Niedersachsen 18
CME-Punkte anerkannt worden.

Im Rahmenprogramm: Eine Nachtwachterfiih-
rung durch Osnabriick und ein italienisches
Buffet!

Der dritte bundesweite Betriebsarztetag am
24. und 25. Februar 2007 findet unter den glei-
chen zeitlichen Rahmenbedingungen wie die
ersten beiden statt, d. h. Samstag spater Be-
ginn (10.45 Uhr) und Sonntag um 16.00 Uhr
Tagungsende, um die Anreise aus entfern-
ten Bundeslandern zu vereinfachen.

0S-Nord
B68
0S-Haf
L]
lasbefgen/Gaste
CJ
Lottef Kreuz
0S-Hell
(A30)
"4
= 0S-Sutthausen
Minster 0S-Nahne
Flughafen MS/0S

ISSN 1861- 6704 Prakt. Arb.med. 2006; 6: 47

Bremen

S WY Lo ag

Hotel Remarque****
Natruper-Tor-Wall 1
49076 Osnabriick

s -
B

Telefon +49 (0) 541-60 69 0
Telefax +49 (0) 541-60 69 600
www.hotelremarque.de

Gebihren & Zimmer

BsAfB-Mitglieder 150 Euro
Nicht-Mitglieder 190 Euro
(Preise fiir gesamtes Wochenende)
(Ein Tag jeweils die Halfte)

95 Euro
115 Euro

Einzelzimmer:
Doppelzimmer:
(inkl. Fruhstiick)

® Hotel
©® Stadthalle
é Osnabriicker Altstadt
&
i &
B5.
A33 \
2
OS-Listringen =
OS-Fledder
AK{OS-Sii -
v Hannover
Bielefeld

Teilnahmegebiihren

Die Teilnahmegeblhr betragt fir BsAfB-Mit-
glieder 150 Euro und fir Nicht-Mitglieder 190
Euro. Sollten Teilnehmer/innen zu einem spa-
teren Zeitpunkt von einem unserer Sponsoren
(siehe Internetseite) eine Einladung erhalten,
wird der Betrag zuruickerstattet. Die Kongress-
gebubhr flr einen Tag betragt jeweils die Halfte.
Bitte auf der Uberweisung den jeweiligen Tag
vermerken.

Bitte Uberweisen Sie auf unser BsAfB-Konto:

Kontonummer: 2052 538
Bankleitzahl: 265 501 05

Bank: Sparkasse Osnabriick
Betreff: BAT, Name, Vorname

Nach Zahlungseingang der Kongressgebuhr
erhalten Sie eine schriftliche Buchungsbestati-
gung (bitte mdglichst Faxnummer angeben!).

Reservieren Sie friihzeitig ein Zimmer! Das
Hotel Remarque**** gewahrt Teilnehmern des
Kongresses Sonderkonditionen. Geben Sie
bei der Zimmerbuchung das Stichwort
,Betriebsarztetag” an:

Einzelzimmer 95 Euro
Doppelzimmer 115 Euro
(Preise jeweils inkl. Frihstiick)

Buchung iiber Kongressbiiro Osnabriick:
Telefon 0541 - 323 45 10

Ein Faxformular fiir die Anmeldung finden Sie
auf Seite 49 und im Internet unter www.be-
triebsaerztetag.de > Betriebsarztetag Feb. 07
> Steigenberger Hotel OS

Die Veranstaltung selbst findet in der
Stadthalle Osnabrtick statt:

Stadthalle Osnabriick

Schlosswall 1-9

49074 Osnabriick

Telefon  +49 (0) 541-34 90 0
Telefax  +49 (0) 541-34 90 18
Empfohlenes Parkhaus: Ledenhof



Praktische Arbeitsmedizin

Programm
Samstag, den 24. Februar 2007

10.45 Uhr 15.30 Uhr
Begriifung Kaffeepause
11.00 Uhr 16.00 Uhr

Priv.-Doz. Dr. med. habil. Henning Allmers
M.P.H. (Havard Univ.), Leiter des
Betriebsarztlichen Dienstes der

Universitat Osnabriick:

Allergische Atemwegserkrankungen

in der Arbeitsmedizin

OA Dr. med. Wolfgang Galetke,

FA fiir Innere Medizin - Klinik fiir Pneumo-
logie und Allergologie, Zentrum fiir Schlaf-
und Beatmungsmedizin,

Krankenhaus Bethanien gGmbH, Solingen:
Schlafapnoe und Arbeitsunfélle

11.45 Uhr

Dipl.-Min. Silvester Siegmann,
Sicherheitsingenieur, Institut fiir
Arbeitsmedizin und Sozialmedizin
Universitéatsklinikum Diisseldorf:
Gefahrstoffe beim kontrolliert
selektiven Rickbau

16.45 Uhr

Dr. med. Paul Nitzsche,

FA fiir Allgemeinmedizin,

Arztlicher Leiter des Werkarztzentrum Riet-
berg e. V.:

Praktische Umsetzung des betrieblichen
Wiedereingliederungsmanagements

12.30 Uhr
Kaltes und warmes Buffet
(im Tagungspreis)

17.00 Uhr

Dr. med. Rolf Melms,

FA fiir Innere Medizin und FA fiir Arbeitsme-
dizin, Arztlicher Leiter des Arbeitsmedizini-

14.00 Uhr schen Zentrums Schaumburg,
Priv.-Doz. Dr. med. habil. Andreas Meyer- K.A.m.P.S. e. V. - Arbeitsschutz und
Falcke, Consulting:

LtdMinRat, Ministerium fiir Generationen, Betriebliches Gesundheitsmanagement
Familie, Frauen und Integration des Lan-  Chancen fur Betriebsarzte - von der Pflicht zur
des NRW: Kar

Zweiklassengesellschaft auch in der
Arbeitsmedizin? Zur Problematik der
betriebsarztlichen Betreuung von KMU

17.30 Uhr
Ende der Vortragsreihe am Samstag

14.45 Uhr

Dr. med. Heino Slupinski, Arzt fiir Arbeits-
medizin - Gewerbemedizinaldirektor,
Gewerbeaufsichtsamt Hannover:
Arbeitsmedizinische Aspekte der
Biostoffverordnung

18.00 Uhr
BsAfB-Mitgliederversammlung

9.1

I

[ LA

Informationen

Organisation:

BsAfB e. V.

GartenstralRe 29

49152 Bad Essen

Telefon 0800 - 101 61 87

Sie erreichen unter 0. g. Nummer
kostenfrei unsere Geschaftsstelle.

Wissenschaftliche Leitung:
Dr. med. Uwe Ricken
Vorsitzender des BSAfB e. V.
FA fir Allgemeinmedizin /
Betriebsmedizin

Arztlicher Leiter des AMD
Arbeitsmedizinischer Dienst
freiberuflicher Betriebsarzte GmbH
GartenstralRe 29

49152 Bad Essen

Tel.: +49 (0)5472 94 000
Fax: +49 (0)5472 944420
dr.ricken@bsafbev.de

Dipl.-Min. Silvester Siegmann
Sicherheitsingenieur,

Institut fir Arbeitsmedizin und
Sozialmedizin, Universitatsklinikum
Dusseldorf

Universitatsstr.1

D-40225 Diisseldorf

Tel.: +49 (0)211 81 15393

Fax: +49 (0)211 81 15334
siegmann@uni-duesseldorf.de

Wissenschaftliche Leitung
Postersession:

Dr.-Ing. Andreas Wittmann
Bergische Universitat Wuppertal
Fachbereich D - Abteilung Sicher-
heitstechnik

Fachgebiet Arbeitsphysiologie, Ar-
beitsmedizin und Infektionsschutz
GauRstrale 20

42097 Wuppertal

Gebaude / Raum / Ebene: U 13.17
Tel. : +049 (0)202 439 - 3206

Fax: + 049 (0)202 439 - 2068
andwitt@uni-wuppertal.de

Weitere Informationen finden Sie
auf unserer Internetseite:

www.bsafb.de
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Praktische Arbeitsmedizin

Programm

Sonntag, den 25.

9.00 Uhr

Dr. rer. nat. Dipl.-Biol. Stefan Pleischl,
Hygieneinstitut der Rheinischen
Friedrich-Wilhelms-Universitat Bonn:
Legionellen

9.45 Uhr

Prof. Dr. Walter Popp,
Krankenhaushygiene des Universitatsklini-
kums Essen:

Hygiene in Kiichen

10.30 Uhr
Kaffeepause

10.45 Uhr

Dr. med. Eberhard Stockmann,
Betriebsarzt der Firma Siemens AG:
Arbeits- und reisemedizinische Aspekte
im globalen Business

Februar 2007

11.30 Uhr

Priv.-Doz. Dr. med. Tomas Jelinek,
Ltd. Arzt des BCRT Berliner Centrum
Reise- und Tropenmedizin:
Untersuchungen und Impfungen bei
Auslandsaufenthalt

12.15 Uhr
Pause

12.30 Uhr

Prof. Dr. med. A. Windorfer,

Prasident des Landesgesundheitsamt Nie-
dersachsen, Prasident der Niedersachsi-
schen Gesellschaft fir Impfwesen und In-
fektionsschutz:

Organisatorische Aspekte einer
Pandemieplanung

13.15 Uhr
Kaltes und warmes Buffet
(im Tagungspreis)

14.30 Uhr

Dr. rer. nat. Bruno Orthen,

Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Ar-
beitsmedizin, Fachbereich 4

Risiken der Nanotechnologie

- Neue Aspekte der Feinstaub- und
Faserproblematik

15.15 Uhr

Dr.-Ing. Andreas Wittmann,

Bergische Universitat Wuppertal, Fachbe-
reich Arbeitsmedizin, Arbeitsphysiologie
und Infektionsschutz:

Zusammenarbeit von

Sicherheitsingenieur und Betriebsarzt,

TRBA 250 - sichere Produkte

Anmeldung zum 3. bundesweiten Betriebsarztetag
24. und 25. Februar 2007 in der Friedensstadt Osnabriick

Faxan: 05472 -978 319

Kostenfreies Infotelefon unter 0800 - 101 61 87

Bitte alle Lucken gut leserlich ausfillen!

Nach Eingang Ihrer Uberweisung erhalten Sie innerhalb einiger Tage eine schriftliche Bestatigung (bitte Faxnummer und E-Mail-Adresse angeben!)

Bitte liberweisen Sie auf unser BsAfB-Konto:

Kontonummer: 2 052 538
Bankleitzahl: 265 501 05
Bank: Sparkasse Osnabriick
Betreff: BAT, Name, Vorname

Titel Name Vorname

StraBe, Hausnummer PLZ Ort
Telefon Fax E-Mail
Bemerkung

Ort, Datum Unterschrift
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