- -, L "

KOMPENDIUM DER
FLUGMEDIZIN

ZENTRUM FUR LUFT-UND RAUMFAHRTMEDIZIN
DER LUFTWAFFE




ist seit mehr als einem Jahrzehnt DAS Basis- und
Nachschlagewerk fur den fliegerarztlichen Dienst der
Bundeswehr und alle Interessierten, sowohl im Rahmen der
Ausbildung, als auch im aktiven Dienst.

Darliber hinaus ist das Kompendium auch eine fundierte
Informationsquelle fir das Sanitatspersonal im besonderen
Aufgabenbereich AirMedEvac (Patientenlufttransport), flr die
Hohenfallschirmspringer der Bundeswehr und fir alle
Luftfahrzeugbesatzungen.

Wahrend sich die Physiologie des Menschen seit Jahrtausenden wenig verandert hat,
schreiten die technologischen Entwicklungen immer schneller voran, so schnell, dass der
Mensch mittlerweile in vielen Bereichen der schwachere Teil des Mensch-Maschine-Systems
geworden ist. Das Kompendium stellt das ,System Mensch® im dreidimensionalen Raum in
den Mittelpunkt. Es beschreibt die Leistungsfahigkeit dieses Systems, aber auch die
Grenzen.

Das Kompendium der Flugmedizin ist ein interdisziplinarer Ansatz, die flugmedizinischen,
flugphysiologischen und flugpsychologischen Aspekte zusammenzufiihren, die sowohl flr
die Personalauswahl, Gesundheitsfiirsorge und —versorgung von fliegendem Personal, die
Betreuung von Patienten im Patientenlufttransport, als auch fir die Schaffung und den Erhalt
von Flugsicherheit von groRter Bedeutung sind.

Hierzu gehdren auch die Integration von Crew Ressource Management (CRM) / Human
Factors (HF) und Human Performance Enhancement (HPM).

Flugmedizin ist auf der einen Seite ein sehr komplexes Fachgebiet und auf eine
hochspezialisierte Klientel hin ausgerichtet. Andererseits bendtigt sie aber den allgemein-
und rettungsmedizinisch kompetenten Arzt, um alle relevanten Aspekte integrativ
miteinander zu verbinden. Nur in der Gesamtschau ist eine korrekte flugmedizinische
Bewertung klinischer und physiologischer Befunde und Diagnosen unter Berucksichtigung
operativer Rahmenbedingungen mdglich, sowohl im Grundbetrieb, als auch im Einsatz.

Dieses Werk soll all denen, die sich den groRen Herausforderungen fliegerarztlicher Tatigkeit
stellen, Lehr- und Leitfaden, Nachschlagewerk und Gedachtnisstiitze und Anregung fir ihre
tagliche Arbeit sein.
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11 HNO - LARM

Die HNO - fliegerarztliche Untersuchung gehoért mit zu den anfanglichen Flugtauglich-
keitsuntersuchungen. Die ersten Piloten berichteten ber Ohrendruck und Schmerzen, deren
Ursache der Einfluss der sich andernden atmosphéarischen Bedingungen war. Die
militdrischen Einsatze fuhrten zu einer Haufung von Erkrankungen wie der chronischen
Sinusitis und der Otitis media mit Abszessbildung, so dass von einer berufsbedingten
Haufung dieser Erkrankungen gesprochen werden kann. Die Folge waren
operationsbedingte Neuralgien des Nervus Trigeminus nach Nasennebenhdhlenrevisionen,
chronische Otitiden und die Notwendigkeit zur Mastoidrevison mit der Komplikation wie
Schallleitungs-schwerhdrigkeit und Schallempfindungsstérungen. Die heutigen Operations-
methoden lieRBen diese Komplikationen selten werden.

16 Hz 20 00D Hz

infrasound range — —gel-m hearingrange_ .| .4 ulirasound range

high
50 Hz
i 7
vibration R
l sound (noise)
aircraft J

person outside of

passenger
aircraft

Abb. 11.1: Frequenzspektrum vom Materieschwingungen (Larm und Vibration)

11.1 Klinische Untersuchung des auBeren Ohres, des Gehorganges
und des Trommelfells, Horpufungsmethoden, auditive Warnehmung

Die otologische Untersuchung beginnt mit der Inspektion des &uReren Ohres, der
Ohrmuschel und des Gehdrgangseinganges, um die Passform der Kopfhdrer und die
ungehinderte Schalleitung zum Trommelfell sicherzustellen. Flugmedizinisch ist hier der
sichere druckfreie Sitz der Kopfhorer und des Gehdrgangsgehdrschutzes malfligebend.
Formveranderungen der Ohrmuschel und des Gehdrgangseinganges kdnnen beispielsweise
bei Kopfhérern (head sets) oder bei den "active noise reduction systems” Beschwerden und
Funktionseinbuf3en  hervorrufen.  SchallschutzmaRnahmen  werden durch  Pass-
ungenauigkeiten unterlaufen und bewirken einen unzureichenden Schallschutz sowie ein
nicht vorhandenes Sicherheitsgeflihl. Ekzeme der Ohrmuschel oder des Gehor-
gangseinganges bedeuten flugmedizinisch eine Beeintrachtigung fir das Tragen von
Gehorgangsgehorschutz. Zur flugmedizinischen Untersuchung gehért auch die Beratung
hinsichtlich der Hygiene und Pflege. Das Tragen eines Gehdérgangsgehdrschutzes bedeutet
die Bildung einer Feuchtkammer, wodurch eine Persistenz ebenso wie eine Chronifizierung
von Gehoérgangsekzemen begunstigt wird. Gehdrgangsekzeme sowie chronische externe
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Otitiden schranken das Tragen des Gehdrgangsgehdrschutzes ein und beeintrachtigen auch
die Schallibertragung Uber den Kopfhdrer oder den Helmlautsprecher.

Der aulere Gehoérgang (vergl. Abb. 11.2) darf durch anatomische oder sonstige
Veranderungen (z. B. Cerumen, Osteome) nicht verlegt sein, damit eine ungehinderte
Schallibertragung auf das Trommelfell sichergestellt ist.

Gehdrgangsveranderungen:
e behindern den Sitz von Gehérgangsgehoérschutz

e flhren bei Entziindungen durch Bildung einer feuchten Kammer unter den Kopfhoérern
oder hinter dem Gehdrgangsgehdrschutz zur verzégerten Ausheilung und begtinstigen
eine Chronifizierung.

e Gehodrgangsverengungen durch Osteome und Anomalien behindern die Beurteilung der
Trommelfelle und der Mittelohrbeliftungsprifung - (Valsalvamandver)

Flugmedizinisch relevant heif3t hier, dass diese Veranderungen zu einer Behinderung der
Kommunikation durch Behinderung der Schalliibertragung auf das Trommelfell fihren, oder
eine Behandlungsnotwendigkeit mit Einschrankung der erforderlichen SchutzmalRnahmen
(Kopfhorertragen oder Schallschutz) bedingen.

Die Trommelfelle sind normalerweise porzellanfarbig spiegelnd intakt ohne eine wesentliche
Gefalzeichnung. Bei der Otoskopie zeigt sich ein Licht-Reflex im vorderen unteren
Quadranten. Die normale Beluftung des Mittelohres erfolgt Uber die Eustachische Rohre. Die
Beluftung ist vom klinischen Aspekt gewahrleistet, wenn das Valsalva-Manéver erfolgreich
durchgefuhrt werden kann, erkennbar an einer Vorwdlbung des Trommelfelles, gelegentlich
auch an der Veranderung des Lichtreflexes.

e Neben dem Valsalva Versuch stehen noch andere Verfahren zur Verfigung, die die
Druckverhaltnisse in den Mittelohrraumen beeinflussen kénnen:
Toynbee: Mittelohrunterdruck durch Offnen der Tube mittels
Sogaufbau im Epipharynx bei geschlossenem Mund und
geschlossener Nase und unter aktiven Schluckakt. Dieser
Versuch sollte durchgefihrt werden, wenn bereits im Steigflug
der in der Regel spontan entstehende Druckausgleich nicht
funktioniert.

e Politzer-MaRnahme: : Arztliche MaRnahme zur Wiederherstellung der Tubenfunktion
durch Anwendung eines Politzerballons und geleichzeitiger
Aufforderung einen K-Laut zu sprechen um den Abschluss des
Epipharynx sicherzustellen. Rachenkolben nach Frenzel: Die
Stuka-Piloten im 2. Weltkrieg hatten oft nicht die Moglichkeit mit
einer Hand die Nase zu verschlieBen um bei den extrem hohen
Sinkraten einen normalen Druckausgleich durchzuflihren, da
eine Hand den Steuerknlppel und die andere die Bombenklinke
bedienen musste. Durch kraftige Dorsalverlagerung des
Zungenrundes nach hinten oben konnte ohne zu Hilfenahme der
Hande ein leichter Druck im Nasenrachen aufgebaut werden.
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11.1.1 Priufung der luftvermittelten Schallibertragung -
Schalltransfer - Physiologie:

Nach Sicherstellung der freien Sicht auf das Trommelfell folgt die Beurteilung des
Horvermdgens.

11.1.1.1 Cochlea

Die audiologische Untersuchung soll ein ausreichend sicheres, die Flugsicherheit nicht
einschrankendes Sprachverstehen nachweisen. Die Ableitung des Reintonaudiogrammes
wird Uber Kopfhérer mit Sinusténen in definierten Frequenzen und regelbarer Lautstarke in
einem schallisolieten Raum vorgenommen. Dies ist die Prifung der luftvermittelten
Schalllbertragung.

Apex of the cochlea

Endolymph-filled
chambers

Tectorial membrane

Hinner
and

outer
hair cells

Abb. 11.2: Sectional view of the cochlea
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Das Trommelfell dient zur Schalltransformation der Luftschwingung in die Masseschwingung
der Gehodrkndchelchenkette. Die Gehdrkndchelchenkette leitet die Schallschwingung als
Masseschwingung weiter und Ubertragt diese Schwingung Uber die Stapesfuliplatte (im
ovalen Fenster) auf die Flussigkeitssaule der Cochlea, indem eine Flussigkeitswelle (sog.
Wanderwelle) vom ovalen Fenster ausgeht.

11.1.1.2 Wanderwelle

Die dabei entstehende Wanderwelle wird in der Cochlea in eine Sinusschwingung zerlegt. Im
cochledren Resonanzbereich kommt es zu einer Erregung der Haarzelle mit Umwandlung
der Energie in einen elektrischen Impuls, der dann Uber den Hoérnerv fortgeleitet wird. Die
durch den Schallimpuls entstandene Wanderwelle wird in der Cochlea reflektiert (gebunden
an die intakte Funktion der aufleren Haarzelle) und kann als otoakustische Emission
nachgewiesen werden.

11.1.1.3 Priifung des Horvermogen

Der physiologische Weg entspricht unter Flugbedingungen der Schallabgabe des Kopf-
hérerlautsprechers durch das Tragen des ,head sets“ oder des Cockpitlautsprechers, wenn
ohne ,head set* kommuniziert wird. Fur die zivile Tauglichkeitsstufe Klasse 2 und LAPL - ist
die Prifung der Verstandlichkeit ausreichend, wenn Umgangssprache jedes Ohr getrennt
gemessen von 2 m Abstand mit dem Rucken zum Untersucher gewandt verstanden wird.
Uber das Sprachverstehen erfolgt keine weitere Angabe oder Forderung.

Far die militarischen Richtlinien gelten folgende in der Zentralvorschrift A1-831/0-4008 Ziffer
347 a) und b) formulierten Bedingungen:

Audiometrische Grenzwerte die nicht unterschritten werden dirfen.

WFV 1’

Hz 500 1000 2000 3000 4000 | 6000
dB 20 15 15 20 25 25

Werden bei Erstuntersuchung fur WFV1 und WFV 3 diese Werte Uberschritten, gilt
nachfolgende Tabelle 2 (WFV 2). Die Erteilung Tauglichkeit ist dann an folgende Auflagen
gebunden:

e Verkirzte Untersuchungsfrist fur die folgende Nachuntersuchung (12 Monate)
e Bereitstellung und Verwendung speziell ausgewahlter Gehérschiitzer®

e Besondere Kontrolle der Benutzung am Arbeitsplatz

e Ggfs. Mallnahmen zur Verringerung des Tages-Larm-Expositionspegels in

e Abstimmung mit dem Verband.

' Diese Grenzwerte entsprechen den berufsgenossenschaftlichen Grundsitzen G 20 Tabelle 1 (bis zum 30. Lebensjahr) :
Horverlustgrenzwerte flr Erstuntersuchungen; die Werte gelten fiir Luftleitung. Bei Schalleitungsstérung (Differenz zwischen
Luft- und Knochenleitungskurve um mehr als 15 dB bei mehr als zwei Frequenzen) gilt die Knochenleitungskurve.

2 Horverlustgrenzwerte fir Nachuntersuchungen

% s. hier: ,Arztliche Beratung zur Anwendung von Gehérschiitzern BGI 823, ,Einsatz von Gehérschiitzern“ BGR 194,
,Gehorschutzinformationen fiir Personen mit Horverlust“ BGI 686 und ,Gehérschutzinformationen® BGI 5024.
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WFV 2

In Anlehnung an die berufsgenossenschaftlichen Grundsatze G 20 darf der altersabhangige
Horverlustgrenzwert die in der unten angegebenen Tabelle dargestellten Werte nicht
Ubersteigen. *

Lebensalter L in Jahren Summe der Horverluste bei 2,3, und 4 KHz in dB
Lc 20 65

20<Lc 25 75

25<Lc 30 85

30<Lc 35 95

35<Lc 40 105

40<L c 45 115

45<Lc 50 130

L>50 140

Tabelle : Horverlustgrenzwerte fir Nachuntersuchungen gem. berufsgenossenschaftlicher
Grundsatze G 20

Werden die Knochenleitungswerte Uberschritten ist ein ausreichendes Sprachverstandnis im
Stoérlarm (gem. o.a. Vorgabe) zu fordern.

Bei einer seitendifferenten Innenohrschwerhoérigkeit ist eine retrocochleare Stérung
auszuschlieRen. ( z. B. durch Messung evozierter Hirnstammpotentiale)

Werden die Standardwerte bei Nachuntersuchungen nicht erreicht, so ist der Nachweis
ausreichenden Sprachverstandnisses mittels Sprachaudiometrie in Ruhe und mit
zusatzlicher Gerauschkulisse erforderlich (Nr. 235). Im Ubrigen gelten dann die geforderten
Auflagen nach Ziff. 345(1). Dabei ist in folgender Weise zu prufen:

Stérgerausch (hinterer Lautsprecher): weiles Rauschen von 65 dB

Nutzschallmessung (vorderer Lautsprecher): bei 80 dB mindestens 90 % Verstandlichkeit fur
Einsilber, bei 90 dB kein Abfall der Sprachverstandlichkeit Uber 5%. Die Kriterien der ZDv
46/32; 2.1 — G 20 Larm — sind zu beachten.

Eine Schalleitungsstorung muss gesondert HNO-facharztlich auf ihre flugmedizinische
Relevanz, wenn mdglich in Einrichtungen der Bundeswehr, gepruft werden.

Audiologische flugmedizinische Zusatzuntersuchungen:

Zur Uberprifung in Grenzfallen empfiehlt sich die Testung im Flugzeug, da insbesondere
viele PPL-Flieger die Bordlautsprecher benutzen. Die Erfahrung aus mehreren Gutachten
zeigt, dass mit dem Benutzen von Hodrgerdten keine Horverbesserung in einer
Schallumgebung zu erreichen ist. Vorteile bei Schwerhoérigen bietet die Benutzung von
"active noise reduction Systemen”. Die bessere Lautsprecherqualitdt mit gutem Abschluss
des Ohrbereiches durch die Lautsprecherkapsel bedeutet neben einem begrenzten
Schallschutz auch eine héhere Sprachverstandlichkeit durch Minimierung des Stdérschalles.
Eine Stérschallreduktion bewirken die ,active noise reduction Systeme“ nur bis zu einem
Frequenzbereich bis ca. 1000 Hz. Das heiflt allerdings nicht, dass man sich hinsichtlich
eineradaquaten Horgerateversorgung bei Piloten zurlickhalten sollte. Ein Cockpit mit
Horgeraten zu besteigen ist allerdings in den seltensten Fallen sinnvoll.

* Bei Schalleitungsstérung s. Fulnote 1
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11.2 Physikalische Messung und physiologische Beurteilung der
auralen und extraauralen Wirkung von Schallwellen auf den
menschlichen Korper

Larm ist physikalisch - technisch nicht definiert, wie dies bei den Begriffen Ton, Klang,
Gerausch oder Knall der Fall ist, und wie sie nachfolgend verwendet werden.

11.2.1 Definition:

Schall im eigentlich physiologisch-physikalischen Sinn bezeichnet eine periodische Dichte-,
Druck- bzw. Formveranderung der Luft, von FlUssigkeiten und festen oder elastischen
Koérpern, die direkt oder indirekt (Kérperschall) auf das menschliche Gehdérorgan Ubertragen
werden, und innerhalb bestimmter Grenzen und ohne Rucksicht auf die Art ihrer Erzeugung
wahrgenommen werden. Sehr tiefe Frequenzen werden dabei durch die Resonanz der Haut-
und Organdrucksensoren wahrgenommen. Auferhalb des menschlichen Fihl- und
Horbereiches liegt der Infraschall unterhalb und der Ultraschall oberhalb der menschlichen
Wahrnehmung.

Fir die Beschreibung des Schalles sind folgende Parameter von Bedeutung:

Die Amplitude ist der Weg um den die Teilchen ausgelenkt werden (,Lautstérke®). Die
Frequenz ist die Anzahl der Schwingungen pro Sekunde gemessen in Hertz (Hz); den
Abstand zwischen zwei Maxima oder Minima der Auslenkungswelle bezeichnet man als
Wellenlange (A) Die Schalldauer beschreibt die Expositionszeit

Als Schalldruck werden die Druckschwankungen eines kompressiblen Schalliibertragungs-
mediums (Ublicherweise Luft) bezeichnet, die bei der Ausbreitung von Schall auftreten.
Beurteilung einer Schallquelle:

Zur Beurteilung einer Schallquelle dient die Messung des Schalldruckes. Bei einem
Schallpegelmesser dient das Mikrophon als Empféanger mit der Aufgabe die einfallenden
Schalldricke in eine elektrische Wechselspannung umzuwandeln und zur Anzeige zu
bringen.

extended compressed

T

Wavelength

s VAT AN TR |
S aATATAY

Complex /’\ 1/\
tone W \V
Change in frequency [=—h—]
Tone lower  Tone louder
i- Sound
effect |
Change in loudness R e
Abb. 11.3: Wellenlange und Amplitude Abb. 11.4: Schwingungsformen in der
Akustik
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Die Schallmessung verfolgt deshalb zwei Zielrichtungen:
¢ Die Schallabstrahlung (Schallemission) dient der Beurteilung der Schallquelle

e Die Schalleinwirkung (Schallimmission) dient zur Beurteilung der Wirkung auf den
Menschen

Zur Schallpegelmessung gehdrt deshalb neben der Angabe der gemessenen Frequenz, die
Angabe des Schalldruckes auch bezogen auf die Druckaufbaucharakteristik und die
Zeitdauer der Schalleinwirkung.

e Ton: Schall mit sinusférmigem Druckverlauf und einer im Hdérbereich liegenden
Frequenz

e Klang: Schall, bestehend aus mehreren harmonischen Tonen, d.h. aus Ténen, deren
Frequenzen in einem ganzzahligen Verhaltnis stehen.

o Knall: Schall mit kurzzeitigem, impulsférmigen Druckverlauf

o Larm: Schalleindruck, der in psychologischer Sicht belastigend ist oder in

medizinischer Sicht objektiv messbare vegetative Reaktionen ausldst und bei
extremer Art vorubergehend oder dauerhaft das menschliche Ohr schadigt

e Gerausch: Schall, bestehend aus mehreren unharmonischen Tonen z.B. Zischen,
Brummen, Rauschen

e Vibration: Vibration als eine besondere Form der periodischen Dichte-, Druck- bzw.
Formveranderungen der Luft, von Flissigkeiten und festen oder elastischen
Kérpern mit der Besonderheit der Schwingungsibertragung mit
Resonanzbildung

Bezugspunkt in der Audiometrie und Schalldruckpegelmessung in Dezibel ist die

menschliche Horschwelle fir 1000 Hz. Diese GroRe wurde als Durchschnittswert
hérgesunder Jugendlicher ermittelt und international mit

2. 10™ Pa Schalldruck
oder
2. 10 Nm™ Schallleistung

festgelegt.
Definitionsgemal bedeuten damit 0dB 2-10°Pa  Schalldruck.

Schalldruckpegel*
Schallquelle [dB (A)]

Absolute Stille, schalltoter Raum (schwellenstérke) 0
Flistersprache, Taschenuhrenticken 20
Ruhiger Garten 30
Wohnquartier, ohne Verkehr 40
Radio, Zimmerlautstarke 50
PKW, 10 m 60
Starker StraRenverkehr, laute Radiomusik 80
Motorrad, Autohupe 5 m 100
Presslufthammer, Propellermaschine 120
Flugmotoren, Kesselschmiede, Beatmusik (2m 130
Lautsprecherabstand) (Schmerzwelle)

Jettriebwerk 140

* Weitgehend identisch mit Lautstarkepegel in Phon

Abb. 11.5: Schalldruckpegel unterschiedlicher Quellen
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Der menschliche Horbereich in Schalldruck gemessen umfasst 7 Zehnerpotenzen, bei der
Schallleistung aufgrund der Proportionalitdt zum Quadrat des Schalldruckes sind es 14
Zehnerpotenzen. Dabei hat man die ,sehr variable“ Schmerzschwelle gewahlt, die bei einem
Schalldruck von

2x10°Pa
3
2x 10" pbar
2
2 x10- Watt pro cm?2
erreicht wird.
- 2—
2=10 L Paln threshold
| 130 Phon
2+10"'— 120
= = Prnewnatic hammear
= 120 Phan
2— E 1o S
= T S Trams nolse
F!:. g £ 70-c0Pnon
5 2.10"— § 80 2
é_ -] {,a.:, ﬁ Spesch at nommal
volumea
2 2 107 — &0 § S50-75ehon
@ = 5  vinspering
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2=10"— 20 4 Phon
2 10— 1]
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Freguency [Hz] —#=
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Abb. 11.6: Schalldruck, Schalldruckpegel und Lautstarke

Die cochlearen Nervenzellen (Innenohrhaarzellen) reagieren somit in einem sehr weiten
Schalldruckbereich. Aufgrund des groRen Reaktionsumfanges des menschlichen Ohres
wurde eine logarithmische Zahlenskala eingeflihrt und eine Pegelgrofe definiert, die als
relative Anderung einer GréRe gegeniiber einem Bezugswert derselben GroRe angegeben
wird. Die Darstellung der unteren und oberen Grenze des Hoérbereichs stellt eine
Beschreibungsgrole dar, zu der weiterhin das Horfrequenzspektrum (cochlear
wahrnehmbare Schallschwingung) gehort, welche das Frequenzspektrum der unteren
Horfrequenz von etwa 16 Hz bis 20 Hz bis zur oberen Horfrequenz von etwa 16.000 Hz bis
20.000 Hz umfasst. Frequenzen unter 20 Hz werden vorwiegend im Fihlbereich der
Drucksensoren wahrgenommen. Aus dem Verhaltnis des gemessenen Schalldrucks (p) zum
Schalldruck der unteren Hoérschwelle (poy wird der Schalldruckpegel Lp = 20 x Ig p/p, Dezibel
(dB) errechnet, der Aufschluss Uber die Belastigung oder Gefahrdung des Menschen in
dieser Schallumgebung gibt. Der Schalldruckpegel wird in Dezibel (dB) angegeben. Infolge
der Charakteristik der logarithmischen Mafeinheit bedeutet eine Verdoppelung des
Schalldruckes eine Erhéhung des Schallpegels um 6 dB, eine 10-fache Erhdéhung eine
Erhéhung um 20 dB, eine 1000-fache Erhéhung einen Anstieg um 60 dB. Zur Beurteilung
der psychologischen  Wirkung einer Schallquelle dient die Analyse der
Frequenzzusammensetzung.
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Bewerteter Schallpegel (A)

Die Innenohrhaarzellen des Menschen reagieren im Frequenzbereich von 16 Hz bis 20 Hz
bis 20000 Hz. Bei tiefen und hohen Frequenzen bendtigen wir einen héheren Schalldruck,
um die gleiche schwellenhafte Hoérempfindung auszulésen. Diese physiologischen
Messpunkte wurden im gesamten Frequenzspekirum und Empfindlichkeitsbereich nicht als
physikalisch definierte Messpunkte ermittelt, sondern aus Reihenmessungen mit subjektiver
Angabe der minimalen Aktivierungsenergie wie der maximalen Energie zur Auslosung des
Symptoms - Schmerz. So ist der notwendige minimale Erregungsschalldruck bei 250 Hz und
10 kHz um 20 dB, also das 10-fache gréRer als im Hauptsprachbereich zwischen 1000 Hz
und 4000 Hz. Um dieses Phanomen zu berucksichtigen, wurden in zahlreichen Testreihen
mit Versuchspersonen Kurven gleicher Lautstdarke entwickelt. Dabei wurde die
Lautstarkenangabe so gewahlt, dass sich numerische Gleichheit mit dem Schalldruck in
Dezibel bei einer Frequenz von 1000 Hz ergibt. Die Einfuhrung der Bewertungskurven hatte
den Sinn bei einem Hoérgesunden nicht eine physiologisch gekrimmte absolute Horkurve
sondern eine gerade Horlinie abzuleiten. Der Horverlust ist dann als Abweichung von der
Geraden definiert und unmittelbar abzuleiten. Durch Einbau von Filtern in die
Schallpegelmesser wird die Bewertung so verandert, dass der angezeigte dB(A)-Wert dem
durchschnittlichen Hérempfinden moglichst nahe kommt. Als Beispiel soll das Empfinden
unterschiedlicher Kabinengerausche im Lfz-Muster C 160 ,Transall* (vorwiegend tieffrequent
— zivil Turboprop Dash 8 oder ATR 42) oder beim Tornado (WS PA 200 ,Tornado®)
(vorwiegend hoherfrequent — zivil vergleichbar den alten Triebwerken der Boeing 707)
angefiihrt werden.

11.2.2. Schallwahrnehmung

AuReres Ohr — Gehérgang | Erste Schallaufnahme durch trichterférmige Anordnung von Ohrmuschel
und Gehoérgang mit begrenzter akustischer Schutzfunktion.

Mittelohr Schallverstéarkung durch Uberwindung des Impedanzverhaltnisses
zwischen Luft- und Flissigkeiten (Verstarkung durch das
Flachenverhaltnis Stapesfuliplatte/Trommelfell =1:17 und Hebelwirkung
zwischen Hammergriff und AmboR3schenkel = 1:1,3 also insgesamt
Verstarkung von 1:22)

Cochlea Die von Schwingungen der Stapesfussplatte ausgeldste Wanderwelle
erzeugt frequenztopisch (hohe Frequenzen an der Basis der Cochlea
und tiefe Frequenzen im Bereich des Helikotrema ) eine maximale
Auslenkung der Basilarmembran und damit eine maximale Erregung der
Haarzellen. Dabei dienen die auleren Haarzellen als Vorverstéarker fur
die inneren Haarzellen. In Abhangigkeit der angebotene Schallenergie
kommt es zu einer Versteifung (hohe Energie) oder Lockerung (niedrige
Energie) der duBeren Haarzellen. (Nichtlineare Schalltransformation.)

N.VIII pars cochlearis Leitung der elektrischen Impulse
Hoérbahn und Hoérzentrum, | Umsetzung der elektrischen Nerven-potientale zu einer nutzbaren Schall-
auditiver Cortex Wahrnehmung, Erzeugung des Richtungshdren Uber Laufzeitdifferenz

zwischen rechts und links (Schwelle bei 30us Laufzeitdifferenz bzw.
Abweichung der Schallquelle um 3° aus der Mittellinie)
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11.2.3 Schallwirkung auf den Menschen

Zur Beurteilung der Schallwirkung auf den Menschen ordnete Lehmann bereits in den
funfziger Jahren die Beschallungsreaktionen in ein Schema mit definierten menschlichen
Individualreaktionen ein. Die psychischen Wirkungen sind schallunspezifisch und kénnen
auch durch andere Sinnesreize ausgeldst werden.

Stufe I:
30 - 65 dB(A): Psychische Wirkungen, Konzentrationsschwache, Aufmerk-
samkeitsverlust, erhohte Ermudbarkeit, Schlafstérungen

Diese Wirkungen sind bei Aufenthalt im Schallfeld auslésbar und allein abhangig von der
psychischen Verfassung, Intellekt und Einstellung zum Schallfeld.

Dabei werden Gerausche mit vorwiegend hohen Frequenzanteilen (Kreischen, Pfeifen)
stérender als tiefes Brummen oder Rauschen empfunden. Als besonders psychisch
beeintrachtigend wirken pulsierende, diskontinuierliche und Uberraschende Gerausche.
Schlafstérungen mit Minderung der Schlaftiefe treten z.B. bei Schichtdienst ein, da hier in
einer physiologisch ungtinstigen Phase der zirkadianen Rhythmik Einwirkungen auftreten.
Die Beeintrachtigungen wirken sich als verstarkender Faktor unabhangig vom absoluten
Schallpegel aus. Krankheitsverlaufe kdnnen dadurch richtungsweisend verandert werden.

Stufe Il Vegetative Reaktionen, Hemmungen der Magenperistaltik und
65 - 90 dB(A) Speichelsekretion, Anstieg der diastolischen Blutdruckwerte,
ab 70 dB(A) Stoffwechselsteigerung periphere Gefallverengung, Pupillen-

erweiterung, verminderte Hautdurchblutung

uber 80 dB(A) Innenohrhaarzellschaden bei langjahriger Einwirkung

Die psychischen Einflisse wirken auf das vegetative Nervensystem, je nach Konstitution in
unterschiedlicher  Starke, im  Sinne der Erh6hung des  Sympathikotonus.
Gesundheitsstérungen durch Schallereignisse kénnen nur selten im Sinne einer Dosis -
Wirkung - Beziehung ursachlich entschlusselt werden. Ein ursachlicher Zusammenhang von
Schallbelastung und Innenohrhaarzellschaden ist fir eine Dauerbelastung Gber 80 dB (A) bei
langjahriger Beschallung wahrscheinlich, sicher ab einer Beschallung Uber 85 dB (A)
nachgewiesen. Andere Gesundheitsstérungen sind im Sinne einer Noxenaddition zu werten
unter besonderer Bertcksichtigung der psychischen Verfassung, die von der gegebenen
Situation (,ausgeliefert sein“), Personlichkeitsstruktur, Einstellung zum Schallerzeuger und
der Charakteristik des Schallemission. Eine Gewdhnung an Schallereignisse ist im Sinne
einer Reaktionsabschwachung durch Ermidung der Rezeptoransprechbarkeit mit Minderung
der Schéadlichkeit nicht nachgewiesen, fir die Haarzelle gilt sogar die Addition der
schadigenden Einwirkung - Schalltrauma.

Stufe lII:

90 - 120 dB(A) Vorlbergehende  Horschwellenabweichung  (TTS)  (Temporary
Threshold Shift) - von Intensitdt und Dauer des Schallereignisses
abhangig, Tinnitus, beginnende Stérung des Sprachverstehens

11-10



Hearing
(4] threshaold

W 5

10
m
e 15 #
E 2
[ 20 E

-

25
= 30

as

1000 2000 B0 Hz

Hearing threshold shift after: Frequency —#

SMin B0dE Me = = - - e

EMin G0 dE e ———

EMin 100 dB s ———

Abb. 11.7: Schwellenabwanderung nach 5 min Gerauschbelastung in Abhédngigkeit von der Lautstarke
(nach Nakamura)

Die voribergehende Schwellenabwanderung geht der eigentlichen bleibenden
Horschadigung voraus und ist noch vollstandig rickbildungsfahig. Als Ursache wird eine
Stoffwechselerschopfung der Innenohrhaarzelle angesehen. Die Schwellenanhebung im
Audiogramm ist der Nachweis der sich erholenden Innenohrhaarzelle oder die Regeneration
der durch das Schalltrauma erloschenen ,otoakustischen Emissionen”. Das Ausmaf des
Schalltraumas ist abhangig vom Schalldruck und der Schalldruckaufbaucharakteristik sowie
der Schalldauer und aufert sich subjektiv als Vertaubungsgefiihl mit einem Tinnitus, der die
Dauer der Schwellenabweichung tberdauern kann. Wer mehrere Stunden in einem Auto
fahrt und Musik hort oder ohne Gehdrschutz in der Transall mitgeflogen ist, kennt dieses
Vertaubungsgefuhl sicher.
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normal 0 hearing threshold
10 1 : : %\ Pt
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Abb. 11.8: Audiogramm eines fortschreitenden Horverlustes bei langdauernder Larmexposition
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Stufe IV: 100 - 140 dB (A) Dauernde Schwellenabwanderung (Permanent Threshold Shift
= PTS), irreversibler Strukturschaden der Innenohrhaarzelle,
deutliche Stérung des Sprachverstehens

Die dauernde Schwellenabwanderung ist Folge einer Zerstérung der Innenohrhaarzelle
entweder durch ein singulares Schalltrauma mit hohen Schalldriicken und steiler
Schallaufbaucharakteristik oder durch wiederholte unterschwellige Schalltraumata im
Zeitraum der voribergehenden Schwellenabwanderung, sodass die vollstédndige ,restitutio
ad integrum” nicht eintreten kann. Im Audiogramm findet sich dann eine
Horschwellenabsenkung im  Bereich der Schadigungsstelle der Cochlea. Die
Schadigungsstelle liegt im Bereich der Frequenz, die die maximale Resonanzschwingung in
der Cochlea erzeugte.

Stufe V: ab 140 dB (A) Cerebrale Stérungen, Bewegungsstérungen im Sinne von
Koordinationsstérungen, Schwindel, bei tiefen Frequenzen
Ubelkeit und Beklemmungsgefilhl oder Strukturschaden im
Resonanzbereich der Organe

Die medizinischen Aspekte der Schallwirkung wurden zunachst im Schadigungsbereich der
Cochlea erforscht, da hier eine Dosis-Wirkungs-Beziehung nachweisbar war und gute
Schutzmechanismen anwendbar waren. Die psychischen Reaktionen treten unabhangig vom
Gehorschutz auf und beeintrachtigen die zentralnervése Informationsverarbeitung. Bei
geistiger Tatigkeit im Schallfeld ab 85 dB (A) lasst sich eine erhdhte Storbarkeit bei der
Bildung von z.B. Arbeitsstrategien feststellen. Schall wirkt vor allem in Verbindung mit
anderen Faktoren, wie z.B.:

Aufgabenmerkmale Schwierigkeit, Dauer, Wichtigkeit, Termindruck u.a.

AuRere Arbeitsbedingungen Temperatur, Feuchtigkeit, Lichtverhaltnisse, Tageszeit, u.a.

Qualifikation, Verantwortungsbewusstsein, Anspannung,

Personliche Voraussetzungen Ermudbarkeit, Koordination, u.a.
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11.2.4 Larmbelastung im Flugbetrieb

Die angeflihrten Daten stammen Uberwiegend aus Messberichten der Wehrtechnischen
Dienststelle fur Luftfahrzeuge (WTD 61) in Manching. Kritisch angemerkt werden muss, dass
keine vergleichbaren Messdaten vorliegen.

Strahlflugzeuge im Nahbereich (15 m Radius)

PA 200 ,Tornado"

Leerlauf

96 dB (A) — 124 dB(A)

85 %

106 dB(A) — 124 dB(A)

Volllast mit Nachbrenner

117 dB(A) — 131 dB(A)

Im Flugzeugschutzbau

Leerlauf

116 dB(A) — 123 dB(A)

85 %

129 dB(A) — 131 dB(A)

Hubschrauber Im Nahbereich (10 m Radius)
BO 105 Leerlauf 94 dB(A) — 114 dB(A)
Volllast 102 dB(A) — 103 dB(A)
Schwebeflug 100 dB(A) — 103 dB(A)
CH-53G Im Nahbereich
Volllast 106 dB(A) — 108 dB(A)
Im Freien (100 m Radius)
NG 83 % 81 dB(A) — 83 dB(A)
UH-1D Im Nahbereich (10 m Radius)
Leerlauf 94 dB(A) — 107 dB(A)
Volllast 101 dB(A) — 110 dB(A)
Im Freien (100 m Radius)
Leerlauf 71 dB(A) — 79 dB(A)
Volllast 74 dB(A) — 85 dB(A)
Transportflugzeuge Im Freien (100 m Radius)

C 160 , Transall*

Volllast

98 dB(A) — 100 dB(A)

Nahe GTG-Hilfsaggregat

118 dB(A)

Die extraauralen Messwerte wurden

in unterschiedlichen Abstanden und Laststufen

gemessen. Aus der Vielzahl der unterschiedlichen Larmquellen sollen nur einige typische
und weit verbreitete genannt werden, und zwar an Arbeitspositionen des beteiligten
Personals soweit die Schadlichkeitsgrenze von 90 dB(A) Uberschritten wird. Nach den ISO-
Richtlinien wird der Standlarm in dB(A) von 15 ° zu 15 ° rund um die Maschine im Umkreis
von 100 Metern ermittelt, dazu treten Messwerte in bestimmten typischen Arbeitsbereichen
direkt an der Maschine auf. Die angegebenen Werte variieren je nach Bodenbewuchs,
Windrichtung und Starke des Windes sowie reflektierenden Flachen. Bei Standlarm mit
Volllast liegen die hochsten Schallpegel seitlich hinter der Maschine in der
Strahlvermischungszone, da hier starke Turbulenzen zwischen ruhender Umgebungsluft und
Hochgeschwindigkeitsschubstrahl entstehen; nach vorne zu sind die Pegel um 10 bis 20 dB
geringer. Im Leerlauf liegen die Gesamtpegel wesentlich niedriger.

Angefiihrt seien zudem einige arbeitsmedizinisch wichtige Bodenpersonalarbeits-
belastungen, sofern nicht moderne schallgedammte Maschinen genutzt werden.

Hilfsaggregate Anlassgerat GTG 103 db(A)
Startbahnenteiser AulRen 118 dB(A)
Im Fahrerhaus 96 dB(A)
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Aus den vorliegenden Messwerten geht eindeutig hervor, dass das technische Personal
besonders chronisch schalltraumatisch gefahrdet ist. Das Tragen von Schallschutzkleidung,
Gehérschutz  sowie die berufsgenossenschaftiche Uberwachung (G 20 L&rm) in
regelmafRigen Abstanden sind deshalb erforderlich.

Gerauschpegel im Cockpit in Ohrnahe der Piloten:

Flugbetriebsdaten Schallpegel
PA 200 Horizontalflug 472 kt 105 dB(A)
CH-53G Horizontalflug 170 kt / 2.500 ft 101 dB(A)
UH-1D Horizontalflug 100 kt / 2.500 ft 98 dB(A)
BO 105 Horizontalflug 110 kt 104 dB(A)
C 160 Reiseflug 170 kt / FL 200 91 dB(A)

Die Flugzeugfihrer und Besatzungen tragen Helme oder Sprechgeschirre, bei denen die
Horkapseln in schalldampfende Ohrpolster eingelassen sind. Ein Helm, der zuverlassig den
Cockpitschall und den erforderlichen Sprachschallpegel auf einen akzeptablen und die
Haarzellenfunktion nicht beeintrachtigenden Schalldruck reduziert, ist bisher nicht
vorhanden. Fur die meisten Luftfahrzeuge ist nach wie vor das Tragen von zusatzlichem
Gehorgangsgehdrschutz unter dem Helm erforderlich. Da der Gehoérschutz aus PU
Schaumstoff physikalisch eine Uberddmmung im Hochtonbereich bewirkt und damit das
Sprachverstehen reduziert wird , hat sich in den meisten Luftfahrzeugen der Bundeswehr die
Nutzung von Otoplastiken mit Filter (meist 15dB) durchgesetzt. Bei Nutzung dieser Form des
Gehérschutzes kommt es nicht zu einer Uberddmmung im Hochtonbereich und damit zu
eine besseren Konsonantenverstehen, was fur das Gesamtsprachverstehen im Gegensatz
zum Vokalverstehen die entscheidende Rolle spielt. Die in anderen Flugzeugmustern
verwendeten ,headsets® weisen eine zu geringe Schallddmmung auf, um von einer im
Sprechfunkverkehr akzeptablen nicht cochledre schadigenden Schallbelastung zu sprechen.
Daher gilt auch hier, dass die Benutzung von Gehoérgangsgehoérschutz zur cochlearen
Protektion erforderlich ist. Neben dem fliegenden Personal ist aber auch das technische
Personal besonderen Schallbelastungen ausgesetzt. Das Tragen von Schallschutzkleidung,
Gehérschutz sowie die audiometrische Uberwachung in regelmaRigen Abstéanden sind
deshalb arbeitsmedizinisch erforderlich.

Erganzung - Horschaden durch Impulsschall

Impulsschall ist jeder Soldat zumindest wahrend seiner Grundausbildung bei der Schiel3-
und Sprengausbildung ausgesetzt. Danach ist die Impulsschallbelastung je nach Laufbahn
sehr unterschiedlich. Kennzeichen des Impulsschalls ist die sehr kurze Schallaufbauzeit im
Millisekundenbereich mit hohem Schalldruck. Besonders traumatisierend sind gedeckte
Schiel3stande, weil hier durch Schallreflexion die Druckspitzen noch verstarkt werden.
Technisches Personal in Flugzeugsheltern, Ausbildungspersonal beim SchieRen gehért zum
besonders gefahrdeten Personenkreis fir chronische Impulsschallschaden mit Innenohr-
haarzelldegeneration schon nach kurzer ungeschitzter Expositionszeit. Typisches Zeichen
einer Impulsschallschadigung ist das unmittelbare Vertdubungsgefiuhl mit einem
Begleittinnitus. Erste HilfemalRnahme ist die sofortige Larmkarenz und die notfallmaRige
rheologische Behandlung. (Haftungsproblem, WDB-Anspruch). Das Zeitintervall zwischen
Traumazeitpunkt und Therapiebeginn ist statistisch ein wesentlicher Faktor fur die ,restitutio
ad integrum”. Die rheologische Therapie kann ohne vorhergehende Audiometrie nach
Entfernung aus dem Larmbereich begonnen werden. Der wesentliche Unterschied zwischen
einem Schalltrauma und der Komplikation bei einem Explosionsschalltrauma ist die
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Trommelfellzerreilung mit oder ohne Rundfenstermembranruptur. Die Innenohrhaarzell-
schadigung allein ist dagegen kein Unterscheidungskriterium, wohl aber ein pantonaler
Horverlust (Rundfenstermembranruptur bedenken).

Daten tber Schusswaffenlarm (entnommen der Merkschrift: Larmprobleme der Bundeswehr)

Druckpegel [dB] Wirkdauer [ms]

Pistole P1 am Ohr des Schiitzen 163 dB(A) 0,2
Leuchtpistole, je nach Patronenart 156 dB(A) — 167 dB(A) 05-0,8
Gewehr G3, am linken Ohr des Schitzen 161 dB(A) 1,0
Maschinengewehr MG1 am Ohr d. Schitzen 155 dB(A) 1,5-20
Panzerfaust leicht, am Ohr des Schiitzen 183 dB(A) 08-15
Panzerfaust schwer, am Ohr des Schiitzen 187 dB(A) 2,0

Flak 40 mm, Richtschitze 170 dB(A) 1,0

Kanone 105 mm Panzer Leopard, Luke offen 150 dB(A) 30
e e, re 2 |10 gnen - 104 e

Ein wirksames Hoérschutzprogramm ist aus diesen Grinden im Rahmen der Streitkrafte
notwendig.

Es muss umfassen:

¢ larmmindernde MafRnahmen an der Schallquelle

e Benutzung von persoénlichem Hoérschutzmaterial wie Gehdrgangsgehdrschutz,
Horschutzkappen, Horschutzkleidung

e audiometrische Uberwachung des larmgefahrdeten Personals nach G 20 (Larm)

Als Larmbereich wird nach der Unfallverhitungsvorschrift der Ort bezeichnet, an dem die
fachkundige Ermittlung einen ortsgebundenen Beurteilungspegel von 85 dB(A) bzw. 90
dB(A) feststellte oder der Hochstwert des nicht bewerteten Schalldruckpegels mindestens
140 dB oder mehr ergab. Werden Personen im Larmbereich beschaftigt, ist grundsatzlich die
Gefahr einer Gehdérschadigung gegeben. Wahrend bei Beurteilungspegeln von 85 dB(A) bis
89 dB(A) Gehdrschaden nur bei langandauernder Larmbelastung auftreten konnen, nimmt
bei Beurteilungspegeln ab 90 dB(A) die Schnelligkeit der irreversiblen
Innenohrhaarzellschadigung zu. Bei Beurteilungspegeln unter 80 dB(A) ist eine Schadigung
nicht wahrscheinlich. Kritisch wird der Bereich zwischen 80 - 85 dB(A) beurteilt, da bei
geringfugiger Unterschreitung von 85 dB(A) genetische Innenohrhaarzelldefekte schneller
zur Auspragung kommen kdénnen, ebenso wie man zunehmende
Innenohrhaarzelldegenerationen in diesem Bereich nicht sicher bei Erkrankungen wie
Horsturz, Horsturzrezidiv oder Morbus Meniere aber auch bei ausgedehnten
Ohrradikalhdhlen und beim Stapesersatz nicht allein der Grunderkrankung anlasten darf. Bei
extrem hohen Schalldricken von mehr als 140 dB (Knalle, Explosionen) kdénnen
Gehorschaden schon durch Einzelschallereignisse verursacht werden, in Einzelfallen auch
bereits bei niedrigeren Schalldriicken.
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11.2.5 Gehorschutz/Schallschutz

Von der Emissionsquelle breitet sich die Schallwelle aus und wirkt auf das Ohr und den
menschlichen Korper. Die Schallwelle wird im Medium Luft fortgeleitet und trifft im Bereich
der Ohrmuschel auf den Schalltrichter, der mit dem Gehoérgang den Luftkanal zum Mittelohr
bildet. Das auRere Ohr wird durch das Trommelfell vom Mittelohr getrennt. Das Trommelfell
ist mit der sich anschlielenden Gehoérknochelchenkette fir die Transformation der
luftvermittelten Schallwelle in eine mechanische Schwingung erforderlich, um eine
Ubertragung auf das Innenohr iiber die StapesfuRplatte zu ermdglichen. Die Stapesfulplatte
als Endglied der mechanischen Gehoérknéchelchenschwingungskette schliet den
flussigkeitsgefillten Raum der Innenohrschnecke ab und Ubertragt die mechanische
Schwingung als Flussigkeitswanderwelle auf die Cochlea. Entspricht nun die
Schwingungsamplitude der Wanderwelle einer Schneckenlokalisation, bei der sich ein
Resonanzphanomen zeigt, so fuhrt diese Resonanzschwingung zu Scherkraften an den an
der Basilarmembran ansetzenden Innenohrhaarzellen. Die durch die Wanderwelle erzeugten
Scherkrafte an den Innenohrhaarzellen sind der adaquate Reiz fir die Transformation von
mechanischer Energie in elektrische Energie durch Nerveneinzelzellentladungen. Die in der
Cochlea erzeugten elektrischen Impulse werden in der Hoérnervenbahn zu den
héhergelegenen Horzentren fortgeleitet und dort zu einem bewussten Horeindruck
verarbeitet. Der Ort, an dem die mechanische Energie in elektrische Einzelpotentiale
umgewandelt wird, ist unsere an der Basilarmembran anheftende Innenohrhaarzelle. Wir
wissen heute, dass hier nicht eine starre Verbindung vorhanden ist, sondern die Innenohr-
haarzelle aktiv auf die durch die Wanderwelle erzeugten Scherkrafte reagiert und sich
kontrahieren kann, wodurch eine energiearme aber messbare retrograde Wanderwelle
gegen die Stapesfuplatte erzeugt wird. Die Abstrahlungsenergie wird bei der so genannten
otoakustischen Emission gemessen. Nachdem die otoakustischen Emissionen als
Phanomen der Innenohrhaarzelle zweifelsfrei sich bestatigten, wurden die larmbedingten
Innenohrhaarzellschaden ebenso wie die Degeneration erklarbar. Unser Mittelohr Ubertragt
eine Schallwelle Uber die Gehodrkndchelchenkette nahezu energieverlustfrei bis etwa 60
dB(A). Bei einer hoheren Lautstarke wirkt ein Schutzmechanismus, der die an der
Stapesfuldplatte Ubertragene Energie zum Aufbau der Wanderwelle dampft. Dieser
Schutzmechanismus wird durch 2 Muskeln, den M. Stapedius und den Muskulus tensor
tympanie erreicht. Die Kontaktion dieser Muskeln bewirkt eine Versteifung der
Gehorknéchelchenkette und damit eine Verschlechterung der Schallibertragung. Das beide
Muskeln durch den N. Facialis innerviert werden, wird klar, wenn z. B. nach einer peripheren
Facialisparese Uber einer Hyperakusis geklagt wird. Wir I6sen diesen Schutzmechanismus
bei der Messung des Stapediusreflexes aus. Der Schutzmechanismus setzt eine
Impulscharakteristik voraus, auf die das Ohr reagieren kann. Entwicklungsgeschichtlich
haben die heutigen technischen Schalle eine andere Charakteristik, da sie einen sehr steilen
Anstieg oder eine so hohe Energie besitzen, dass dieser Schutzmechanismus versagt und
die Energie des Schallereignisses bis in die Cochlea fortgeleitet wird und mechanische
Zerstorung verursacht. Typische plétzliche Schallereignisse sind Explosionen oder
Knallereignisse  wie  Schisse oder  Sylvesterknallkérperentladungen;  typische
Dauerschallereignisse sind Niethdmmer in der Industrie oder die Abstrahlungsenergie bei
der Uberprifung von Strahltriebwerken oder beim Flugzeugstart die Voll-Last-Treibwerks-
leistung. Treffen diese Schallenergien auf das ungeschutzte Ohr sind Einzelschallereignisse
mit Dauerschdden verbunden und kénnen zu dem Ilastigen posttraumatischen Tinnitus
fuhren. Der Abstand von der Schallquelle ist dabei der entscheidende Faktor. Als eine
mdgliche Hypothese wird diskutiert, dass bei diesen Ereignissen die Energie der
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Wanderwelle so grof3 ist, dass die Scherkrafte die Dehnungsfahigkeit der Haarzelle
Ubersteigen und die Verbindung zur Basilarmembran reit, wodurch die irreversible
Zelldegeneration eingeleitet wird. Kommt es bei Explosions-ereignissen zu starken
Luftdruckanstiegen, so ist das elastische Schwingungssystem Trommelfell tGberfordert und
zerreillt. Tritt dabei keine Rundfenstermembranruptur ein, so sind die Innenohrschaden
oftmals geringer als bei Knallereignissen bei denen diese Rupturen auftreten. Die chronische
Larmschadigung ist auch durch die erneute Belastung in der Erholungsphase nach
Larmbelastung bedingt.

Zur Verdeutlichung einige Beispiele:

Jeder von uns kennt das Phanomen der Vertdubung nach langen Autofahrten mit
gleichzeitigem Radiohdren. Konzentrationsarmes Horen bedeutet eine Lautstarke etwa 5 -
10 dB(A) Uber der Umgebungslautstarke. Steigen wir aus dem Wagen bei einer Rast,
werden wir feststellen, dass die unveradndert belassene Lautstdrke unangenehm laut
empfunden wird, und wir regelnd eingreifen. Larmarbeiter beschreiben dieses Phanomen
ebenfalls dadurch, dass sie Reaktionen der Familienmitglieder beschreiben wie z.B. die
Lautstarke des Fernsehers, die als zu hoch von unbelasteten Angehdérigen empfunden wird.
Oder sprechen sie den Walkman hérenden Jugendlichen an, dessen Musik sie gut auf einer
StraRe verstehen kénnen, so bendtigen sie eine hohere Lautstarke als bei anderen
Personen im gleichen Umfeld. Audiometrieren nach Larmbelastung und nach 12 - stiindiger
Ruhephase lasst dieses Phanomen objektivierbar und messbar werden. Kommt es nicht zu
einer vollstandigen Erholung, so erfolgt die nachste Larmbelastung in einem chronischen
Uberlastungsbereich der Innenohrhaarzelle. Dies fiihrt zur schleichenden Degeneration, die
im Zelluntergang mit Funktionsverlust endet, wie wir es aus anderen Bereichen der Patho-
physiologie bei Uberlastung kennen. Nachfolgende Tabelle zeigt die personenbezogenen
Beurteilungspegel bezogen auf 85 dB(A) Aquivalenzdosis:

88 dB(A) 4 h
91 dB(A) 2 h
94  dB(A) 1 h
97 dB(A) 30 min
100 dB(A) 15 min
103 dB(A) 7,5  min

Die heutigen Walkmen erreichen diese oberen Werte, sobald man im Stral3enverkehr in ca.
1 m Abstand die Musik wahrnehmen kann. Die Wirkung des Hoérschutzes durch den
Fliegerhelm wird durch das Tragen von Gehdrgangsgehoérschutz erhoht. Erklarbar wird
daraus auch die Fehleinschatzung uber den Nutzen von Horgeraten. Die alteren Modelle
verstarken ungefiltert samtliche akustischen Signale, ohne dass eine Selektion und Ab-
schwachung des Stoérschalles erfolgt. Neuere Modelle verstarken selektiv. Ungeachtet
dessen bedeutet die Nutzung eines Horgerates die flugmedizinisch bedenkliche Situation der
Einengung des akustischen Nutzfeldes durch die physikalisch bedingte Begrenzung durch
den Horgeratelautsprecher.

Das Benutzen eines Headsets bedeutet:

e Nutzung des gréfReren akustischen Nutzfeldes
o Nutzung der physikalisch héheren Dynamik

e Moglichkeit der Separierung von Storschall - und Sprachschallsignal ohne cochleéare
Belastung
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Die Nutzung von active noise reduction“ Systemen wird durch die Darstellung der Wirkung
von Gehodrgangsgehorschutz ebenfalls relativiert. Die derzeit erhaltlichen Systeme (Stand
10/2001) koénnen lediglich im Frequenzband bis 750 Hz bis 1000 Hz einen
frequenzversetzten Gegenschall produzieren, der zu einer akustischen
Schallenergiereduktion fihrt. Bei héheren Frequenzen ist dieser Effekt nicht mehr nutzbar
weil es dann zu einer Schallenergieverstarkung kommen wirde. Bei der Entwicklung von
Gehdrschutzsystem darf das Helmgewicht nicht auf’er Acht gelassen werden damit die
Halswirbelsaule nicht unnétig mit zusatzlichem Gewicht belastet wird. Hier sind bereits
sinnvolle Systeme flr der Nutzung in der Praxis umgesetzt. So werden im Helmsystem des
Unterstitzungshubschrauber Tiger sogenannte ,personal fitted communication ear plugs
(pCEP’s) verwendet Es handelt sich dabei um Otoplastiken mit integrierten Lautsprechern
ahnlich Hoérgeraten. Dadurch wird bei gleichzeitiger Gewichtsersparnis eine ideale Trennung
zwischen Stérschall und Nutzschall erreicht.

Flr den Betrieb als Arbeitsumgebung heif3t es in der Unfallverhitungsvorschrift § 15 Schutz
vor Larm:

e In Betriebsraumen ist der Schallpegel so niedrig zu halten, wie es nach der Art des

Betriebs mdglich ist. Der Beurteilungspegel am Arbeitsplatz in Arbeitsraumen darf unter
Berlicksichtigung der von aufen einwirkenden Gerausche hochstens betragen:

e bei Uberwiegend geistiger Arbeit 55 dB(A)

e bei einfachen oder Uberwiegend mechanisierten Burotatigkeiten und vergleichbaren
Tatigkeiten 70 dB(A)

e bei allen sonstigen Tatigkeiten 85 dB(A), soweit dieser Beurteilungspegel nach der
betrieblichen moéglichen Larmminderung zumutbarer Weise nicht einzuhalten ist, darf er
bis zu 5 dB(A) Uberschritten werden.

e In Pausen-, Bereitschafts-, Liege- und Sanitatsrdumen darf der Beurteilungspegel
hoéchstens 55 dB(A) betragen.

Der berufsgenossenschaftliche Grundsatz G 20 — verdffentlicht bei den Berufsgenossen-
schaften und fur die Bundeswehr in der ZDv 46/32 - legt fest, dass an einem Arbeitsplatz bei
einer taglichen Arbeitszeit von 8 Stunden und einer Wochenarbeitszeit von 38,5 Stunden mit
mehr als 85 dB(A) Dauerschallpegel (Larmarbeitsplatz) regelmaRige Untersuchungen und
Nachuntersuchungen zu erfolgen haben. Die Untersuchungszeitrdume sowie die nach-
zuweisenden Untersuchungen sind ebenfalls dort festgelegt. Die Angabe der Grenzwerte
und ausschliefenden Erkrankungen gibt ein festes Entscheidungskorsett vor. Legen wir die
Bestimmungen der UnfallverhGtungsvorschrift und des Grundsatzes G 20 (Larm) zugrunde,
bedeutet es fiur unser fliegendes Personal wie Bodenbetriebspersonal eine Beschallung
wahrend der taglichen Arbeitszeit, die vegetative Reaktionen auslésen kann (Lehmann).
Dabei ist neben dem hdrschadigenden Larm auch ein Frequenz- und Lautheitsspektrum zu
beachten, welches Wechselwirkungen auf die Innenohrhaarzellen sowie die Druck- und
Flhlsensoren unseres Korpers ausubt. Die Beeinflussung menschlicher Organe, Organ-
systeme und physiologischer Funktionen betreffen den Resonanzbereich des Koérpers. Die
Mittelwerte liegen im Infraschallbereich, aber Fuhlbereich fir Ganzkorpervibrationen - 4 Hz
Thorako-Abdominalbereich - 5 Hz und die Wirbelsaule - 12 Hz im unteren Hoérbereich fur den
Kopf mit - 20 Hz fur das isolierte Auge - 30 Hz und den Brustkorb - 60 Hz (Dupuis 1984).

Schallereignisse und Vibrationen fiihren bei:

1 — 3 Hz zu Atemnot 4 — 10 Hz zu erschwerter Atmung

4 — 9 Hz zu allgemeinem Unwohlsein 4 — 12 Hz zu Riickenschmerzen

13 — 20 Hz zu Muskelverspannungen, Kopfschmerzen und Sprachbeeinflussung
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