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1 Einleitung

1.1 Cranio-Corpo-Graphie und Arbeitsmedizin

Die Pravention von Arbeitsunfallen gehért zu den wichtigsten Aufgaben der
Arbeitsmedizin. Durch tatigkeitsorientierte Prifungen der Funktionsleistungen
des Menschen“ ®V soll ein Ausschluss derjenigen Arbeiter ermdglicht werden,
die aufgrund ungentigender Eignung oder durch eine Erkrankung in einem
erhohten Mal3e unfallgefahrdet sind. Nachdem man in den 1970er Jahren
festgestellt hatte, dass zwar nur 2% aller gemeldeten Arbeitsunfalle auf
Abstlrze zurlckgefuhrt werden mussten, dass dann aber 20% aller todlichen
Unfalle am Arbeitsplatz Absturzunfille waren ®, sah man auf Seiten der
Berufsgenossenschaften einen besonderen Handlungsbedarf fur die Schaffung
einer einschlagigen Vorsorgeuntersuchung, welche ihren Niederschlag in dem
Berufsgenossenschaftlichen Grundsatz G41 ,Arbeiten mit Absturzgefahr*
gefunden hat V. Dieser Grundsatz ist seit 1983, also seit mehr als 20 Jahren,
in Kraft.

Ein wichtiges Problem der Gefahrdung ist der so genannte H6henschwindel.
Dieser bestimmt dann auch den Zugang zu diesem Grundsatz in den
Auswahlkriterien.

Fur die objektive und subjektive Beurteilung wird im Grundsatz G41,
hinausgehend Uber den einfachen inspektorisch bewerteten Stehtest nach
Romberg und dem komplexen Tretversuch nach Unterberger / Fukuda, die von
Claussen 1968 eigens fur diesen Grundsatz entwickelte Cranio-Corpo-Graphie
(CCG) vorgeschlagen (4,5,6,7,8,9,11,14, 15,16, 17, 21, 32, 33, 34, 39, 58)

Bei der CCG in der hier verwendeten Form handelt es sich um eine
fotooptische Leuchtspuraufzeichnung von Kopf-Kérper-Bewegungsmustern von
oben. Damit werden radarbilddhnliche Bewegungssignalspuren in einem

mathematischen Polarkoordinatensystem aufgezeichnet, die anschliel3end



einer messenden Auswertung im Hinblick auf von der Norm abweichende

beziehungsweise krankheitsrelevante Aussagen zuganglich sind.

Fur die Untersuchung von Patienten im Hinblick auf Schwindelsymptome spielt
der von Claussen entwickelte Anamnesebogen NODEC (Neurootologische
Datenerfassung Claussen) eine besondere Rolle. Diese Datensammlung
umfasst in den Kollektiven NODEC I, NODEC II, NODEC IIl und NODEC |V die
Anamnese und Untersuchungsergebnisse von inzwischen 29788
neurootologischen Probanden und dient unter anderem auch als
Vergleichsstandard fiir die Auswertung der CCG (2 19:30.33),

Inzwischen hat sich die CCG in der klinisch neurootologischen Diagnostik von
Patienten mit Storungen der Gleichgewichtsfunktion etabliert ¢ 21921 22. 24,26,
28, 31, 34, 37, 43, 60, 64).

Auch die arbeitsmedizinische Beurteilung der Tauglichkeit zu Arbeiten mit
Absturzgefahr nach G41 basiert Uberwiegend auf dem Befund, der bei der
Prifung der Kopf-Korper-Gleichgewichtsfunktion erhoben wird. Eine objektive
Dokumentation dieser Untersuchung mittels einer fotooptischen Aufzeichnung

wird bisher jedoch nicht immer durchgefiihrt “¥.

1.2 Stand der Erkenntnisse

Die Normwerte fur die Langsabweichung, Seitenabweichung sowie fur die
Schwankungsbreite und die Korperdrehung der CCG sind aus zahlreichen
klinischen  Untersuchungen, unter anderem der neurootologischen
Datenerfassung Claussen (NODEC) bekannt % 9 3033 yntersuchungen zur
Validitdt beziehungsweise Sensitivitat und zum Pradiktionswert dieses
Verfahrens fir die Tauglichkeitsbeurteilung von Arbeitern, die Tatigkeiten mit

Absturzgefahr austiben, existieren bisher nicht.



1.3 Ziele der Arbeit

1. Es ist das Anliegen dieser Dissertation nach 20 Jahren Zulassung des G41
anhand von Messungen und Untersuchungsprotokollen von 568
arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen nach G41, die in den Jahren
1987 bis 2001 im Zentrum Hannover der BAD-GmbH durchgefuhrt worden
sind, den bisherigen Stand der Entwicklung des G41 in der Praxis aus der

Sicht der Neurootologie zu tberprifen.

2. Die bisher aus klinischen Studien (NODEC) bekannten Normwerte der CCG

sollen kontrolliert werden.

3. Die  Anamnese der Ohrstérungen und der Sehstérungen sowie die
Horprufungen, die Sehprifungen und die CCGs sollen zu der Beurteilung der
Tauglichkeit zu Arbeiten mit Absturzgefahr in Beziehung gesetzt werden.

4. Ebenso soll eine Aussage Uber die Sensitivitat und den Pradiktionswert der
CCG fur die Beurteilung gemacht und damit die Bedeutung fir die
arbeitsmedizinische Vorsorge bei Arbeiten mit Absturzgefahr geklart werden.

5. Anhand der Ergebnisse der Studie soll dargestellt werden, ob eine objektive
Dokumentation - beispielsweise mit einem fotooptischen  Auf-
zeichnungsverfahren - in den Untersuchungsumfang des arbeits-
medizinischen Grundsatz G41 zwangslaufig aufgenommen werden muss

oder ganz entfallen koénnte.



2 Material und Methoden

2.1 Aktenmaterial

Insgesamt wurden 649 arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen, die im
Zeitraum von 1987 bis 2001 im Zentrum Hannover der BAD-GmbH nach G41 -

Arbeiten mit Absturzgefahr - durchgefihrt worden sind, untersucht.

Das fur diese Studie verwendete Aktenmaterial bestand aus einem
Beurteilungsbogen, dem Gesundheitsfragebogen BAD Nr. 09-11-005, dem
Probandenbogen BAD Nr. 09-11-040, dem Untersuchungsbogen LARM | Nr.
09-12-405 und dem Sehtestbogen Rodenstock Nr. 01-12-753 bzw. dem
Sehtestbogen Landolt Nr. 00-11-757 sowie einem CCG-Foto. Die
verschiedenen Dokumentationsbogen wurden der Anlage 7.1 bis 7.11

beigeflugt.

Das vorliegende Aktenmaterial und die Angaben der Patienten waren teilweise
inhomogen und nicht immer vollstandig, so dass den anamnestischen Angaben
und Untersuchungsbefunden eine unterschiedliche Patientenanzahl zugrunde
lag. 81 Untersuchungen wurden aussortiert, bei denen kein CCG-Foto oder ein
CCG-Foto von nicht auswertbarer Bildqualitat vorlag, so dass 568 Félle in diese

retrospektive Studie aufgenommen werden konnten.

2.1.1 Datenerhebung

Die Aktenausziige wurden zur weiteren Verarbeitung mit dem Scanner
EPSON® Perfection 2450 Photo in einen Computer eingelesen, in einer
Datentabelle des Computerprogramms Microsoft Excel® erfasst und im Hinblick

auf die relevanten Parameter ausgewertet.



2.2 Cranio-Corpo-Graphie

Mit Hilfe der 1968 von Claussen im Rahmen eines Projektes des
Hauptverbandes der deutschen Berufsgenossenschaften eigens fur den
Grundsatz G41 entwickelten Cranio-Corpo-Graphie (CCG) werden die

vestibulospinalen Gleichgewichtsreaktionen aufgezeichnet %8,
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Abb. 1 - Schema der Cranio-Corpo-Graphie mit resultierendem CCG-Bild

Die CCG registriert vestibulospinale Reaktionsmuster durch Aufzeichnung der
Bewegungen von Kopf und Schultern. Dazu wird dem Untersuchten wie in

Abbildung 1 dargestellt, ein leicht an jeden Kopfumfang anzupassender



Schutzhelm mit je einer Leuchtdiode frontal und dorsal zur Kopfmarkierung
aufgesetzt und je eine Leuchtdiode an beiden Schultern befestigt.

Auf diese Weise kdnnen Kopf- und Schulterbewegungen zur Beurteilung der
Kopf-Kdrper-Taumeligkeit isoliert voneinander betrachtet werden. Zur
Ausschaltung von Umweltinformationen durch optische Reize wird der Raum
verdunkelt, und die Augen des Patienten werden durch eine Maske verdeckt.
Wenn notig, kann auch die akustische Orientierung durch das Aufsetzen von
Schallschutzkapseln verhindert werden.

In der Dunkelheit werden die Kopf-Korper-Reaktionsmuster durch die
Leuchtspuren der vier Lampchen mittels einer Sofortbildkamera, die sich
oberhalb des Kopfes des Untersuchten befindet, durch eine Aufnahme mit
Langzeitbelichtung spiegelverkehrt festgehalten. Das Ergebnis gleicht etwa
einem Spiegelbild der menschlichen Kopf- und Schulterbewegungen in einem
standardisierten Bezugssystem.

Das Objektiv der Kamera ist dabei gegen einen an der Decke angebrachten
Konvexspiegel gerichtet und ermoéglicht so, durch die optische Tiefe des
Spiegels und durch die Einblendung eines Standards, in Form von drei mit je
20cm Abstand auf einer Geraden angeordneten Leuchtdioden in Kopfhdhe,
eine vergleichbare Aufzeichnung auch bei unterschiedlich groRen Menschen.
AulRerdem gestattet dieser Aufbau eine bedienungsfreundliche niedrige
Anbringung der Kamera, was besonders bei niedrigen Raumen sinnvoll ist.

Der technische Aufwand der CCG ist gering und leicht zu erlernen. Ferner
kann nach kurzer Testdauer von ca. 4 Minuten eine sofortige Auswertung
vorgenommen werden, wobei die Fotographie ein bleibendes Dokument

darstellt (20, 21, 22, 58).

Der Stehversuch nach Romberg und der Tretversuch nach Unterberger und
Fukuda haben sich als die klinisch wichtigsten Tests zur Prifung der vestibulo-
spinalen Gleichgewichtsfunktion erwiesen % 30 4142 Bejde Tests kdonnen

auf einem CCG-Bild zusammen aufgezeichnet werden 2.



Beim Stehversuch nach Romberg soll der Proband fur 1 (bis 3) Minuten ruhig
mit aneinander gestellten FuRen auf der Stelle stehen bleiben und dabei die
Augen geschlossen halten. Dem schwindelkranken Patienten muss dabei
immer wieder der Eindruck vermittelt werden, dass der Untersucher neben ihm
steht und notfalls bereit ist, ihn zu halten ©®. Bei der Auswertung stellen die
Langsschwankung, die Lateralschwankung und der Tortikolliswinkel die

wesentlichen Parameter dar @9,

Zur Durchfihrung des Tretversuchs nach Unterberger und Fukuda muss der
Untersuchte mit verdeckten Augen 80 - 100 Schritte wahrend 1 - 1% Minuten
auf der Stelle treten. Nach etwa 30 - 40 Schritten ist der Einfluss der erinnerten
raumlichen Orientierung soweit verblasst, dass der Proband nun starker seiner
eigenen vestibularen Orientierung folgt ©® . |st z.B. ein Vestibularorgan
ausgefallen, weicht er zur betreffenden Seite ab und dreht sich zu dieser Seite

um die Korperlangsachse ©2.

Besteht bei einem Probanden der Verdacht auf eine Simulation von
Schwindelsymptomen, kann dieses durch eine Aufzeichnung von mehreren
Untersuchungen nacheinander auf dem selben CCG-Bild nachgewiesen
werden, da sich simulierte Stérungen nicht so genau reproduzieren lassen wie

echte Gleichgewichtsstoérungen ¢ 72,

2.2.1 Erfassung und Aufarbeitung der CCG-Bilder

Nachdem die CCG-Bilder der einzelnen Akten gescannt wurden, sind sie
entsprechend der laufenden Probandennummer nummeriert worden, um sie
spater bei der Auswertung wieder eindeutig zuordnen zu kénnen. Da die
Farben der inzwischen Uber 10 bis 20 Jahre alten Fotos teilweise stark
verblasst waren, wurde zur besseren Auswertung eine Kontrastverstarkung mit
Hilfe des Programms Corel Draw® durchgefiihrt. So konnte eine deutliche

Verbesserung der Beurteilbarkeit der Bilder erzielt werden.



2.2.2 Vermessung der Tretversuch-CCG

Die digitalisierten CCG-Bilder wurden mit den Mafl3-Werkzeugen des
Bildverarbeitungsprogramms Corel Draw® vermessen und die Hauptparameter
in einer Microsoft Excel® Tabelle zur weiteren statistischen Auswertung

gespeichert.

Die vier bedeutungsvollsten quantitativen Hauptparameter der Tretversuch-

CCG sind nach Claussen:

1. Langsabweichung
- von der Ausgangs- zur Endstellung in Zentimetern
2. Lateralschwankung
- der einzelnen Schrittzyklen in Zentimetern
3. Seitenabweichung
- zwischen der Ausgangs- und der Endstellung in Winkelgrad
4. Korpereigendrehung
- der Endstellung gegenuber der Ausgangsstellung in Winkelgrad

-

weichung schwankung

@\

/

%\k\d
w

Seitenab- Kdrpereigen

ﬁ

weichung -drehung

Abbildung 2 - Hauptparameter der CCG



Als Normbereiche gelten gemald der statistischen Auswertung der Datenbank
NODEC bezuglich der Tretversuch-CCG:

1. Langsabweichung: 30,1cm bis 115,5cm nach vorn

2. Lateralschwankung: 5,3cm bis 16,7cm

3. Seitenabweichung: 48,7° rechtsseitig bis 54,1° linksseitig
4. Korpereigendrehung: 83,3° nach rechts bis 82,3° nach links

2.2.3 Trinarkodierung

Zur vereinfachten Auswertung der CCG, z.B. mittels eines Computers, wurde
von Claussen die Trinarkodierung entwickelt. Den Werten der Hauptparameter

wird dabei ein entsprechender Kode zugeordnet:

Kode O: normale Strecke oder normaler Winkel

Kode 1: kurze Strecke oder pathologische Winkelabweichung nach rechts

Kode 2: pathologisch lange Strecke oder pathologische Winkelabweichung
nach links

Der sich so aus den vier Hauptparametern ergebende vierstellige Kode konnte
anhand der statistischen Auswertung der Datenbank NODEC vier
pathologischen Tretversuch-CCG-Arten entsprechend dem Ort der vestibularen

Storung zugeordnet werden & 1427, 33, 34,52, 59,60, 62).

Normaltyp:
Es findet sich eine normale oder eventuell leicht verstarkte
Langsabweichung mit normalen oder kleinen Schwankungen im Bereich
der Ubrigen Parameter (siehe Kasuistik Fall 1, 8 und 9). Dies ist eine
Maximaldefinition des so genannten normalen Reaktionsmusters.
maogliche Trindrkodes:
0000, 0100, 2000, 2100



Peripher vestibulare Stdrung:
Es findet sich eine verstarkte Seitenabweichung zur betroffenen Seite und
eventuell auch oder nur eine verstarkte Korpereigendrehung zur kranken
Seite. Lateralschwankung und Langsabweichung sind im Normbereich.
(siehe Kasuistik Fall 5 und 6)

mogliche Trinarkodes:
0022, 0011, 2022, 2011, 2020, 2010, 0020, 0010, 2002, 2001, 1002,
1001, 0002, 0001 (praktisch nicht mdglich: 1011, 1010, 1020, 1022)

Zentral vestibulare Stérung:
Hierbei ist besonders die Lateralschwankung tUber die Norm verbreitert.
Die Ubrigen Parameter liegen eher im Normbereich (siehe Kasuistik Fall 3
und 4).

mogliche Trinarkodes:
0200, 1200, 2200

Kombinierte Storung:
Es findet sich eine verstarkte Seitenabweichung und eventuell auch eine
verstarkte Korpereigendrehung kombiniert mit einer verstarkten
Lateralschwankung (siehe Kasuistik Fall 7).

madgliche Trinarkodes:
0222, 2222, 0220, 2220, 0211, 2211, 0210, 2210, 0221, 2221 , 0201,
0202, 2201, 2202, 0212, 2212
(praktisch nicht méglich: 1222, 1220, 1211, 1210, 1212, 1202, 1201)

CCG mit geringer Langsabweichung (zu kurz):
Hierbei findet sich eine sehr stark verkirzte Langsabweichung, bei der die
Ubrigen Parameter nur schlecht bestimmt werden kénnen. Diese Art findet
man z.B. bei besonders vorsichtigen Probanden (siehe Kasuistik Fall 2)
bzw. bei Patienten mit Altersschwindel “®.
maogliche Trindrkodes:

1000, 1100

10



2.3 Hortest

Der BAD benutzte fur die Hortestung ein standardisiertes Reinton-Audiometer.
Es wurde die Tonschwelle fir das linke und das rechte Ohr getrennt bestimmt.
Dabei wurden die Schallleitungshdrschwellen fir die Frequenzen 1kHz, 2kHz,
3kHz, 4kHz, 5kHz und 6kHz gemessen.

Im Grundsatz G41 § 3.3.1.1 wird fur die Hortestung eine Horweitenbestimmung
fur Umgangssprache in Metern empfohlen. Im vorliegenden Aktenmaterial ist

eine solche Horweitenbestimmung jedoch nicht dokumentiert worden.

In dieser Studie wurden bei der Auswertung der Tonaudiogramme deshalb die
Frequenzen des Sprachbereiches 1khz, 2khz wund 3khz besonders
berticksichtigt, um den Anforderungen des Grundsatzes G41 gerecht zu
werden. Hierbei wurde ein Horverlust fur Schallleitung ab 25dB in mindestens

zwei der drei genannten Frequenzen einer Seite als pathologisch bewertet.

2.4 Sehtest

Der BAD fihrte in den ersten Jahren der Feldstudie eine Visusbestimmung
nach dem Rodenstock System mit Buchstabenreihen nach Testscheibe 112
durch. Im Laufe der Jahre ist dieses veraltete System durch die Visus-
bestimmung mit Hilfe des nach Landolt standardisierten Testverfahrens mit
Landolt-Ringen ersetzt worden. Verwendet wurde das Oculus Binoptometer Il
mit Testscheibe A, Testblatt 59666. Der Landoltring wird dem Untersuchten in
acht Stellungen dargeboten, vier geraden und vier schragen “.

Probanden, die eine Sehhilfe tragen, wurden mit dieser getestet.

In dieser Studie wurde ein Visus von 0,6 auf einem Auge oder weniger als 0,8
auf beiden Augen als pathologisch bewertet.

Nach Grundsatz G41 bestehen dauerhafte Bedenken ab einem Visus von 0,5
auf einem Auge oder weniger als 0,7 auf beiden Augen, gemessen mit oder
ohne Sehhilfe.
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2.5 Definition der statistischen Begriffe

Die Wertigkeit einzelner neurootologischer Untersuchungsverfahren fir die

Beurteilung der Gesamtuntersuchung durch den BAD soll ermittelt werden.

Der statistischen Auswertung liegt zunachst die Definition der Parameter
Sensitivitat, Spezifitdt und pradiktiver Wert mit Festlegung der zu prifenden
Kriterien zugrunde. Die Analyse und die Beurteilung der diagnostischen
Wertigkeit der unterschiedlichen neurootologischen Tests erfolgt anhand der
Vierfeldertafel. Die folgende Abbildung veranschaulicht die allgemeine

| 47, 49)

Darstellung der Vierfeldertafe . Daran anschlieBend werden die zu

Uberprufenden Parameter definiert.

Merkmal 1 negativ | Merkmal 1 positiv Summe
Merkmql 2 A B A+B
negativ
LS C D C+D
positiv
Summe A+C B+D A+B+C+D

Abb. 3 — Darstellung der Vierfeldertafel

2.5.1 Sensitivitat

Unter der Sensitivitat oder Validitat eines Untersuchungsverfahrens oder
Symptoms versteht man die Wahrscheinlichkeit, mit der ein Kranker als krank
erkannt wird “®. Die Sensitivitat entspricht in dieser Studie dem prozentualen
Anteil der Untersuchten, bei denen Bedenken gedufert worden sind und

gleichzeitig ein pathologisches Testergebnis bestand.

Die Sensitivitat errechnet sich aus der Vierfeldertafel wie folgt “®

Sensitivitat = D/(C+D)
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2.5.2 Spezifitat

Unter der Spezifitat eines Tests oder Symptoms versteht man die
Wahrscheinlichkeit, mit der ein Gesunder als gesund erkannt wird “®. Die
Spezifitat entspricht hier dem prozentualen Anteil der Untersuchten, bei denen
keine Bedenken gedullert worden sind und gleichzeitig ein normales
Testergebnis bestand.

Die Spezifitat errechnet sich aus der Vierfeldertafel wie folgt “®):

Spezifitat = B/(A+B)

2.5.3 Préadiktion

Unter der Pradiktion oder dem Vorhersagewert eines Tests oder Symptoms
versteht man die Wahrscheinlichkeit, mit der das Untersuchungsergebnis
zutrifft. In der Regel unterscheidet sich die Wahrscheinlichkeit, mit der ein
positives Untersuchungsergebnis zutrifft, von der Wahrscheinlichkeit, mit der
ein negatives Untersuchungsergebnis zutrifft. Deshalb unterscheidet man
zwischen der positiven Pradiktion und der negativen Pradiktion “®.

Die positive Pradiktion errechnet sich aus der Vierfeldertafel wie folgt “®.

Positive Pradiktion = D/(B+D)

Die negative Pradiktion errechnet sich aus der Vierfeldertafel wie folgt 2.

Negative Pradiktion = A/(A+C)
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2.5.4 Genauigkeit

Die Genauigkeit ist ein MaR fir die Ubereinstimmung zwischen dem einzelnen
Messergebnis und dem wahren Wert der MessgroR3e. Sie weist auf den
Prozentsatz richtiger Ergebnisse hin.

Die Genauigkeit errechnet sich aus der Vierfeldertafel wie folgt “¢ 4748,

Genauigkeit = (A+D)/(A+B+C+D)
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3 Ergebnisse

3.1 Gliederung des Kollektivs

3.1.1 Anzahl

Insgesamt wurden 649 Akten einer Feldstudie von nach G41 Untersuchten
beim BAD-Hannover gesichtet. Die Anamnesedaten und Untersuchungs-
ergebnisse von 568 Arbeitern wurden in die Studie aufgenommen und in einer
Computerdatenbank erfasst und ausgewertet. 81 Akten mit fehlenden CCG-
Bildern oder mit CCG-Bildern von nicht auswertbarer Bildqualitdt wurden von
der weiteren Auswertung ausgeschlossen. Die nach Anlage 7.2 bis 7.12
erhobenen Datensammlungen des BAD entsprachen den Vorschriften nach
G41 (siehe Anlage 7.1).

3.1.2 Geschlecht

Die nach G41 untersuchungspflichtigen Tatigkeiten wurden von Berufsgruppen

ausgeubt, die im Wesentlichen von Mannern dominiert waren.

Geschlechtsverteilung (n=568)

E mannlich
O weiblich

Abb. 4 - Geschlechtsverteilung im Gesamtkollektiv
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In dieser Studie Uberwogen die mannlichen Untersuchten mit 561 (98,7%). Nur
7 (1,3%) Untersuchte waren Frauen (Abb. 4).

3.1.3 Altersverteilung

Der jiingste Untersuchte war 16 Jahre und der élteste war 60 Jahre alt.

Altersverteilung (n=568)

50 -

40

30 -

20 A

Prozent

10 A

<21 21-30 31-40 41-50 51-60
Altersgruppen

Abb. 5 - Altersverteilung im Gesamtkollektiv

Es fand sich eine Haufung in den Altersgruppen von 21 bis 30 und von 31 bis
40 Jahren. Das Durchschnittsalter des Gesamtkollektivs lag bei 35,52 + 10,43
Jahren (Abb. 5).

3.1.4 Gliederung des Kollektivs nach Berufen

Die zum Zeitpunkt der Untersuchung ausgeubte Tatigkeit bzw. der ausgelbte
Beruf ist von 499 (87,9%) der 568 Untersuchten angegeben worden.

Es erfolgte eine Aufteilung der Berufe in 12 Gruppen (Abb. 6). Den Hauptantell
stellten die Monteure 21,0% (55 Aufzugsmonteure, 8 Servicemonteure, 5
Hochleitungsmonteure, 37 sonstige Monteure), Schlosser 13,4% (38 Schlosser,

18 Spezialschlosser, 11 Schweil3er), Beamte/Ingenieure 11,6% (23 Beamte,
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13 Bauleiter, 7 Ingenieure, 15 Sonstige) und Funk-/Kommunikationstechniker
11,2% (22 Funkhandwerker, 16 Kommunikationselektroniker, 18 Sonstige) aus,
gefolgt von den Elektrikern 8,8% (36 Elektriker, 8 Elektroniker), Technikern
7,2% (36 sonstige Techniker), Soldaten 6,6% (33 Soldaten und Zeitsoldaten)
und Fahrern 5,4% (14 Kraftfahrer, 8 Anlagenfahrer, 2 Baggerfahrer, 2
Staplerfahrer, 1 Lokfuhrer).

ausgeubte Tatigkeit (n=499)

Monteure

Schlosser

Beamte/Ingenieure

Funk/Kommunikation

Elektriker

Techniker

Soldaten

Fahrer

Handwerker

Chemiearbeiter

Hilfsarbeiter

Sonstige

Prozent

Abb. 6 - ausgelibte Tatigkeit / Beruf der Untersuchten zum Zeitpunkt der Untersuchung

Kleine Gruppen bildeten die sonstigen Handwerker 3,6%, Chemiearbeiter 2,8%,
Hilfsarbeiter 2,8% und Sonstige 5,6% (Arbeitslose, Beleuchter, Gebaude-
reiniger, Studenten, Trainee, Zivildienstleistende).
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3.1.5 Gliederung des Kollektivs nach berufsbedingten Belastungen

Die in der Berufsanamnese nach Anlage 7.3 erhobenen aul3ergewdhnlichen

Arbeitsplatzbelastungen

sind

im

nachsten

Diagramm dargestellt.

Die

Vollstandigkeit der Dokumentation lag zwischen 513 und 516 von 568
Untersuchten (90,3-90,8%).

Hitze/Kalte/Nasse (n=515)

Larm (n=516)

Losungsmittel (n=516)

Kunststoffe/Kleber
(n=516)

Staube (n=515)

Erschitterung (n=513)

Strahlung (n=515)

chemische Stoffe (n=513)

Uberdruck (n=516)

Arbeitsplatzbelastungen

i

o

I
o

N
o

30

Prozent

IN
o

)]
o

60

Abb. 7 - Arbeitsplatzbelastungen; in Klammern Anzahl der jeweils Befragten, d.h. Basis fir 100% pro

Fragepunkt

Es fallt auf, dass ein grol3er Anteil der Untersuchten neben den Umwelt-

belastungen durch Hitze, Kélte und Nasse (56,5%) einer Larmbelastung
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ausgesetzt war (48,4%). Ein geringerer Anteil der Arbeiter war Belastungen
durch reizende Stoffe wie Ldsungsmittel (26,7%), Kunststoffe und Kleber
(22,2%), Staube (19,2%) sowie chemische Stoffe (10,9%) ausgesetzt. Eine
Arbeitsplatzbelastung durch mechanische Einwirkungen wie Erschitterungen
(16,6%) oder Uberdruck (1,9%) oder durch Strahlen (15,1%) wurde weniger
haufig angegeben (Abb. 7).

Die Abbildung 8 zeigt die in der Berufsanamnese nach Anlage 7.3 erhobenen
sonstigen Merkmale des Arbeitsplatzes. Die Vollstdndigkeit der Angaben lag
zwischen 435 und 491 von 568 Untersuchten (76,6-86,4%).

Arbeitsplatzmerkmale

Uberstunden (n=435) |

Gefahren (n=446) |

Schw erarbeit (n=448) |

Schichtarbeit (n=491) |

Bildschirmarbeit (n=446) |

einseitige Korperhaltung |
(n=448)

Akkordarbeit (n=470)

Prozent

Abb. 8 - Arbeitsplatzmerkmale; in Klammern Anzahl der jeweils Befragten, d.h. Basis fur 100% pro

Fragepunkt

Den groRten Anteil hatten hierbei die Uberstunden (50,7%) und besondere
Gefahren (48,2%), gefolgt von Schwerarbeit (20,5%), Schichtarbeit (16,3%) und
Bildschirmarbeit (16,1%). Einseitige Korperhaltung (10,0%) und Akkordarbeit

(5,5%) wurden weniger angegeben.
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3.1.6 Gliederung des Kollektivs nach Untersuchungsfristen

51,1% der 568 Untersuchten gaben an, schon einmal in irgendeiner Form

arbeitsmedizinisch untersucht worden zu sein.

Bei allen Untersuchten, die nicht mit dauerhaften Bedenken ausgemustert oder
bei denen vorzeitige Nachuntersuchungen angesetzt worden sind, sind
Nachuntersuchungen nach den durch G41 4.1.1 vorgeschriebenen Nachunter-

suchungsfristen geplant worden.

66 der 568 Arbeiter sind beim BAD-Hannover nach G41 nachuntersucht
worden. Von diesen sind 46 einmal, 17 zweimal und drei dreimal

nachuntersucht worden.

30 Untersuchte sind innerhalb der regularen Fristen nachuntersucht worden
und 23 hatten ein Uber die H6chstfrist von 36 bzw. 15 Monaten verlangertes
Nachuntersuchungsintervall.

Insgesamt ist bei 75 Untersuchten, die mit befristeten Bedenken oder ohne
Bedenken mit bestimmten Voraussetzungen oder ohne Bedenken beurteilt
worden sind, eine vorzeitige Nachuntersuchung geplant worden, welche jedoch
von 62 Arbeitern nicht eingehalten wurde, so dass nur 13 vorzeitig
nachuntersucht werden konnten.

Keiner dieser 13 hatte eine nach G41 § 3.3.1.1 mit dauerhaften Bedenken zu
bewertende CCG. Eine dieser CCGs zeigte jedoch ein aus Klinisch

neurootologischer Sicht pathologisches Muster.
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3.2 Anamneseangaben der Probanden unter besonderer

Bertcksichtigung von Schwindel, Ohren- und Augenerkrankungen

3.2.1 Familienanamnese

Die in der Familienanamnese nach Anlage 7.2 erhobenen Erkrankungen
werden im nachsten Diagramm aufgezeigt.

Die Vollstandigkeit der Dokumentation lag hierbei zwischen 513 und 554 von
568 Untersuchten (90,3-97,5%).

Familienanamnese

Hypertonie (n=552)

Herz-Kreislauf (n=554)

Haut (n=513)

Asthma (n=554)

Sonstige (n=554)

0 2 4 6 8 10 12 14 16

Prozent

Abb. 9 — Erkrankungen in der Familie der Untersuchten; in Klammern Anzahl der jeweils Befragten, d.h.
Basis fur 100% pro Fragepunkt

Bei den Grunderkrankungen in der Familie der Untersuchten Uberwogen
Hypertonie (13,6%) und Herz-Kreislauferkrankungen (12,9%), gefolgt von
Diabetes (10,2%), Hauterkrankungen (8,1%), Asthma (5,8%) und sonstigen
Erkrankungen (14,1%).
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3.2.2 Eigenanamnese

Die nach Anlage 7.2 erhobenen eigenen Erkrankungen sind in der folgenden
Abbildung aufgefuhrt.

Eigenanamnese

Auge (n=559)

Wirbelséule (n=561)

Allergie (n=557)

Ohr (n=557)

Haut (n=560)

Gelenke (n=560)
Herz/Kreislauf/Blutdruck (n=464)
Magen/Darm (n=558)
Niere/Blase (n=559)
Lunge/Bronchien (n=560
Schilddriise(n=560)
Leber/Galle/Pankreas (n=558)
Nerven (n=560)

Infektion (n=557)

Unterleib (n=559)
Zuckerkrankheit (n=560)
Krebs (n=555)

Vergiftung (n=555)
Bluterkrankung (n=560)

Anfallsleiden (n=556)

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20

Prozent

Abb. 10 — Eigene Erkrankungen; in Klammern Anzahl der jeweils Befragten, d.h. Basis fur 100% pro
Fragepunkt
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Die Vollstandigkeit der Dokumentation lag zwischen 464 und 560 von 568
Untersuchten (81,7-98,6%). Dabei handelte es sich um Angaben zu aktuellen
oder vergangenen arztlichen Behandlungen wegen der erfragten Erkrankungen.
Auffallig war hierbei die haufige Angabe von Augenbehandlungen mit 104
(18,3%) von 568 Befragten, welche vermutlich auf die hohe Inzidenz von
Brillentragern  zurtickzufihren ist. Behandlungen wegen Wirbelsaulen-
erkrankungen, Allergien und Ohrenerkrankungen wurden von 12-17% der
Untersuchten angegeben, gefolgt von Haut-, Gelenk-, Herz-Kreislauf- und
Magen-Darm-Erkrankungen mit 7-10%. Die tbrigen Erkrankungen machten nur
einen kleinen Teil zwischen 0% und 5% aus. Anfallsleiden wurden von keinem
der Untersuchten angegeben (Abb. 10).

Es fiel auf, dass im Gesundheitsfragebogen (Anlage 7.2) keine gezielten
Fragen zur Schwindelanamnese, zu HOhenangst oder zu psychischen

Erkrankungen vorgesehen waren.
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3.2.3 Spezielle Anamnese der Schwindelsymptome sowie der Ohren-

und Augenerkrankungen

3.2.3.1 Schwindelanamnese

Im Anamneseteil des Untersuchungsbogens LARM | (Anlage 7.8) wurde unter
Punkt 4. nach Horstérungen in Verbindung mit Schwindelanféallen und
Ohrensausen gefragt. Eine spezielle, detaillierte Schwindelanamnese war in
den Anamnese- und Untersuchungsboégen des BAD jedoch nicht enthalten. Bei
266 von 568 (46,8%) Probanden wurde dieser Punkt 4. dokumentiert. Von
diesen gaben 5 (1,9%) eine entsprechende Stdrung an.

Weiterhin wurden Schwindelsymptome bei 9 und Héhenangst bei 10 Arbeitern
im Probandenbogen auf Angabe des Untersuchten hin handschriftlich
dokumentiert. Insgesamt hatten somit 24 von 568 (4,2%) Arbeitern

Schwindelanfalle oder Hohenangst angegeben (Abb. 11).

Schwindel (n=568)

20

15 -

10 -

Prozent

Schwindelanfalle Hdhenschwindel

Abb.11 — Schwindelanamnese: 2,5% der Probanden hatten Schwindel oder Schwindelanfalle und 1,8%

hatten Héhenangst angegeben.
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3.2.3.2 Ohrenerkrankungen

Nach Auswertung der Gesundheitsfragebdgen (Anlage 7.2) waren 98 (17,2%)
der 568 Untersuchten schon wegen Ohrenerkrankungen in Behandlung.

Ohrenerkrankungen (n=568)

20

15 -
c
g 10
o

5

0

Ohrentziindung Horsturz Ohroperation

Abb. 12 — Anamnese der Ohrenerkrankungen

Von diesen hatten anhand der Anamnese nach Untersuchungsbogen LARM |
(Anlage 7.8 Punkt 3., 5., 6. und 7.) 38 (6,7%) gelegentliche Entzindungen im
Gehorgang oder der Ohrmuschel angegeben, 14 (2,5%) hatten schon einmal
einen Horsturz erlitten oder hatten Ohrgerdusche und 4 (0,7%) Probanden

gaben an, schon einmal am Mittelohr operiert worden zu sein (Abb. 12).

3.2.3.3 Augenerkrankungen

Zwei der unter 3.2.2 aufgefuhrten Probanden mit Augenproblemen waren an
den Augen operiert worden. Die tbrigen machten keine ndheren Angaben zur
Augenerkrankung.
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3.3 Auswertung spezieller auf die Kopfsinnesfunktionsleistungen

bezogener Untersuchungen

3.3.1 Tretversuch-CCG mit diagnostischen Hauptparametern

Die Akten enthielten ausschlie3lich Tretversuch-CCGs. Der Stehversuch und
Merfach-CCG-Untersuchungen sind nicht aufgezeichnet worden.

Im folgenden Diagramm sind die Mittelwerte und die Standardabweichungen
der vier Hauptparameter: Langsabweichung, Lateralschwankung, Seitenab-
weichung und Korpereigendrehung der Tretversuch-CCGs des Gesamt-

kollektivs dargestellt.

Tretversuch-CCG (n=568)

100

80

60

40 -

20

: ]

=1 [
-20 - .
long. disp. lat. sway ang-dev. body| spin
-40
-60
Hauptparameter

Abb. 13 — Mittelwerte der Hauptparameter aller 568 Tretversuch-CCGs der Studie mit Ladngsabweichung
(long. disp.) und Lateralschwankung (lat. sway) angegeben in Zentimetern sowie Seitenabweichung (ang.

dev.) und Kdrpereigendrehung (body spin) in Winkelgrad.

In der nachsten Tabelle sind die Mittelwerte und Standardabweichungen der
durch NODEC bei gesunden Patienten erhobenen Normwerte aufgefuhrt. Im
Vergleich dazu sind die Werte von 85 Untersuchten dieser Studie angegeben,
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welche in Anamnese und Untersuchungsbefunden unabhangig vom CCG-

Befund keine Auffalligkeiten zeigten.

NODEC (n=2673) Gesunde (n=85)
eppaEme Mitielwert | Standard | yiyeyert | Standard-
Langsabweichung 72,8 42,7 68,29 18,11
Lateralschwankungsbreite 11 57 10,31 3,04
Seitabweichung -2,7 51,4 -2,71 17,13
Korpereigenspin 0,5 82,8 -8,53 35,1

Abb. 14 — Mittelwerte und Standardabweichungen fiir gesunde Patienten nach NODEC im Vergleich mit
den Parametern eines gesunden Kontrollkollektives dieser Studie.

Die diagnostischen Hauptparameter der Kontrollgruppe von 85 gesunden
klinisch
neurootologischen Datenerhebung NODEC (Abb. 14). Deshalb konnten die
durch NODEC ermittelten Standards auch zur Differenzierung der vorliegenden
Tretversuch-CCGs in klinische CCG-Muster angewendet werden (Abb. 15).

Untersuchten lagen im Bereich der Normalparameter der

CCG-Muster (n=79)

40

30 1

20 A

Prozent

10

central (n=24) peripher (n=28) kombiniert (n=2) zu kurz (n=25)

Abb. 15 - Differenzierung der Tretversuch-CCGs in klinische CCG-Muster
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Danach zeigten 79 (14,0%) der 568 Tretversuch-CCGs ein pathologisches
Muster. Mit 35,4% Uberwogen die CCG-Muster, die sich bei peripher
vestibularen Lasionen zeigten. Zentrale L&sionen fanden sich in 30,4% der
Falle. Nur 2 (2,5%) der CCGs zeigten ein kombiniert peripher-zentrales Muster.
25 (31,7%) der Untersuchten waren zu kurz gelaufen.

3.3.2 Visusprifung

Die Abbildung 16 zeigt die Ergebnisse der Visusbestimmung jeweils fur das
rechte und das linke Auge getrennt.

Visusprufung (n=568)

12

0,8 -

0,6

Visus

0,4

0,2 -

rechts links

Abb. 16 — Mittelwert und Standardabweichung der Visusprifung fur rechtes und linkes Auge getrennt

Der Mittelwert des Visus betrug 0,92 fur das rechte und 0,94 fir das linke Auge.
64 (11,3%) Probanden zeigten einen klinisch pathologischen Visus.
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3.3.3 Audiometrische Horprifung

Die Mittelwerte und Standardabweichungen des Schallleitungshérvermégens
des Gesamtkollektivs sind im folgenden Diagramm fir das rechte und das linke

Ohr getrennt und nach Test-Frequenzen aufgeteilt, in Dezibel dargestellt.

Horvermdgen im Tonschwellenaudiogramm (n=568)

35

30

25

20

dB 15 | | = T
10 = (11
) I I
o= =1 = _ i : : : :

1kHz 2kHz 3kHz 4kHz 6kHz 1kHz 2kHz 3kHz 4kHz 6kHz

rechts links

Abb. 17 — Mittelwerte mit Standardabweichungen der Hortestergebnisse Uber alle getesteten Frequenzen

Aufgrund des hohen Anteils der beruflichen Larmbelastung des Kollektivs fand
sich eine etwas ausgepragtere HoOrminderung im Bereich der hoheren
Frequenzen von 6kHz und 4kHz als im Bereich der mittleren und niedrigen
Frequenzen.

Zur Bewertung der Schallleitungshoérfahigkeit fur das Sprachverstandnis
wurden, wie unter 2.3 beschrieben, die Frequenzen des Sprachbereiches 1kHz,
2kHz und 3kHz weiter betrachtet. Ein Horverlust ab 25 Dezibel in mindestens
zwei dieser Frequenzen einer Seite wurde als pathologisch gewertet.

Nach dieser Bewertung hatten 517 (91%) Untersuchte ein normales und 51

(9%) ein pathologisches Schallleitungshérvermégen im Sprachbereich.
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In Abbildung 18 ist die Seitenverteilung dieser Horstérungen dargestellt. 34
(67%) Probanden hatten einen beidseitigen, 12 (22%) einen rechtsseitigen und

5 (10%) einen linksseitigen Horverlust im Sprachbereich.

Pathologische Hortestergebnisse (n=51)

70

60

50

40

Prozent

30

20

10

rechts links beidseits

Abb. 18 — Prozentuale Seitenverteilung der pathologischen Hortestergebnisse

Die Mittelwerte und Standardabweichungen des Schallleitungshérvermégens
der 51 Probanden mit Horminderungen sind in Abbildung 19 fur die Arbeiter mit
rechtsseitiger und fur die mit linksseitiger Horstérung dargestellt. Abbildung 20
zeigt die Ergebnisse der Untersuchten mit beidseitiger HOrstorung. Die
Probanden mit einseitiger Horstérung hatten eine durchschnittlich leicht héhere
mittlere Horminderung als diejenigen mit einem beidseitigen Horverlust, wobei
die Probanden mit einer linksseitigen HOrstorung wiederum einen etwas
ausgepragteren Horverlust zeigten als die Untersuchten mit einer rechtsseitigen
Horminderung.
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60

pathologische Hortestergebnisse
einseitiger Horschaden (n=17)

50

40

dB 30 -

20

10 A

1 kHz

2kHz 3kHz 1 kHz 2kHz
rechts (n=12) links (n=5)

3kHz

Abb. 19 — Mittelwerte mit Standardabweichungen der in den Frequenzen 1kHz, 2kHz bzw. 3kHz einseitig

pathologischen Hortestergebnisse

pathologische Hortestergebnisse
beidseitiger Horschaden (n=34)

60

50

40

dB 30 -

20

1 kHz

2kHz 3kHz 1 kHz 2kHz
rechts links

3kHz

Abb. 20 — Mittelwerte mit Standardabweichungen der in den Frequenzen 1kHz, 2kHz bzw. 3kHz beidseitig

pathologischen Hortestergebnisse fiir rechtes und linkes Ohr getrennt
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3.4 AuBerung gesundheitlicher Bedenken nach G41

Die Beurteilung der Anamnese und der Testergebnisse durch die Arzte des
BAD-Hannover erfolgte gemaR G41 § 3.3.1 durch die AuRerung von
gesundheitlichen Bedenken gegenuber einer Tauglichkeit der Arbeiter zu
Arbeiten in Hohe.

473 (83,3%) Untersuchte sind mit ,keine Bedenken* und 95 (16,7%) sind ,mit
Bedenken* beurteilt worden.

Beurteilung mit Bedenken (n=95)

70

60 -

50 -

40

Prozent

30 -

20 -

10 -

keine Bedenken unter befristete Bedenken (n=18) dauernde Bedenken (n=21)
bestimmten Vorraussetzungen
(n=56)

Abb. 21 — Arten formulierter Bedenken

Die Haufigkeit der formulierten Bedenken wird in Abbildung 21 in die drei nach
G41 § 3.3.1 unterschiedenen Arten differenziert. 56 (58,9%) Probanden sind mit
.keine gesundheitliche Bedenken unter bestimmten Voraussetzungen® beurteilt
worden. Bei 18 (19,0%) sind ,befristete gesundheitliche Bedenken® und bei 21

(22,1%) Arbeitern sind ,dauernde gesundheitliche Bedenken* gedufRert worden.
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3.4.1 Dauernde gesundheitliche Bedenken

Die folgende Abbildung =zeigt den prozentualen Anteil der erhobenen
pathologischen Befunde der speziellen Anamnese und der auf die
Kopfsinnesfunktionsleistungen bezogenen Untersuchungen an den mit

dauernden gesundheitlichen Bedenken beurteilten Arbeitern.

pathologische Befunde bei mit
"dauernde Bedenken" beurteilten Arbeitern (n=21)
Augenerkrankungen |
Ohrenerkrankungen |
Schwindel
Sehtest |
Hortest |
CCG |
T 1 T
0 15 30 45 60
Prozent

Abb. 22 — Anteil der erhobenen pathologischen Befunde an den mit dauernden Bedenken Beurteilten

Unter den Arbeitern, die mit dauernden Bedenken beurteilt worden sind, hatten
52,4% Schwindelsymptome, 23,8% Ohrenerkrankungen und 19,0%
Augenerkrankungen in der Anamnese angegeben. Bei der Untersuchung
zeigten 33,3% eine pathologische CCG, 19,0% wiesen einen pathologischen

Hortest auf und 14,3% hatten einen pathologischen Visus.
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3.4.2 Befristete gesundheitliche Bedenken

Abbildung 23 zeigt den prozentualen Anteil der erhobenen pathologischen
Befunde der speziellen Anamnese und der auf die Kopfsinnes-
funktionsleistungen bezogenen Untersuchungen an den mit befristeten

gesundheitlichen Bedenken beurteilten Arbeitern.

pathologische Befunde bei mit
"befristete Bedenken" beurteilten Arbeitern (n=18)

Augenerkrankungen

Ohrenerkrankungen

Schwindel |
Sehtest 7:|
Hortest |
CCG | |
0 1‘5 30 4‘5 60
Prozent

Abb. 23 — Anteil der erhobenen pathologischen Befunde an den mit befristeten Bedenken Beurteilten

Bei den Anamneseangaben hatten wiederum die Schwindelsymptome mit
16,7% den hochsten Anteil, gefolgt von den Ohrenerkrankungen mit 11,1% und
den Augenerkrankungen mit 5,6%. 27,7% der Probanden, bei denen befristete
Bedenken formuliert worden sind, hatten eine pathologische CCG. 11,1%
hatten einen pathologischen Visus. Einen pathologischen Hoértest hatte kein
Proband aus dieser Gruppe.
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3.4.3 Keine gesundheitlichen Bedenken unter bestimmten

Voraussetzungen

Abbildung 24 zeigt den prozentualen Anteil der erhobenen pathologischen
Befunde, der speziellen Anamnese und der auf die Kopf-Sinnes-
Funktionsleistungen bezogenen Untersuchungen an den Probanden, bei denen

keine Bedenken unter bestimmten Voraussetzungen formuliert worden sind.

pathologische Befunde bei mit
"keine Bedenken unter bestimmten Voraussetzungen”
beurteilten Arbeitern (n=56)

|
Augenerkrankungen |

Ohrenerkrankungen |

Schwindel :|

Sehtest |

Hortest |

CCG |

Prozent

Abb. 24 — Anteil der erhobenen pathologischen Befunde an den ohne Bedenken unter bestimmten
Voraussetzungen Beurteilten

Der Anteil der Schwindelsymptome sinkt hier auf 3,6%. 26,8% hatten
Augenerkrankungen und 19,6% hatten Ohrenerkrankungen in der Anamnese
angegeben. Bei der Untersuchung zeigten 28,6% eine pathologische CCG,
21,4% wiesen einen pathologischen Hortest auf und 19,6% hatten einen

pathologischen Visus.
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3.4.4 Keine gesundheitlichen Bedenken

Die folgende Abbildung zeigt den prozentualen Anteil der

pathologischen Befunde der

speziellen Anamnese und der

erhobenen

auf die

Kopfsinnesfunktionsleistungen bezogenen Untersuchungen an den Arbeitern,

die nicht mit Bedenken beurteilt worden sind.

pathologische Befunde bei mit

"keine Bedenken" beurteilten Arbeitern (n=473)

Augenerkrankungen

Ohrenerkrankungen

Schwindel

Sehtest

Hortest

CCG

]

15

30

Prozent

45

60

Abb. 25 — Anteil der erhobenen pathologischen Befunde an den ohne Bedenken Beurteilten

1,7% der Arbeiter, die ohne Bedenken beurteilt worden sind, hatten in der

Anamnese Schwindelsymptome angegeben. 16,9% Ohrenerkrankungen und

16,1% Augenerkrankungen. Bei

Untersuchung zeigten 10,8% eine

pathologische CCG, 7,4% wiesen einen pathologischen Hortest auf und 10,1%

hatten einen pathologischen Visus.

36



3.4.5 Vergleich der Beurteilungen mit und ohne Bedenken

Die Anteile der erhobenen pathologischen Befunde der speziellen Anamnese
und der auf die Kopfsinnesfunktionsleistungen bezogenen Untersuchungen an
den verschiedenen Arten von Bedenken sind im nachsten Diagramm

zusammengefasst und denen ohne Bedenken gegenubergestellt.

Beurteilung der pathologischen Befunde

Augenerkrankungen _ | |
(n=96)

Ohrenerkrankungen
(n=98)

Schwindel (n=24)

Hortest (n=51)

CCG (n=79)

Sentest(v=c4) NN

B Bedenken ! ' ' ' T T T T w w
Dkeine Bedenken 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Prozent

Abb. 26 — Beurteilung der pathologischen Befunde; in Klammern Anzahl der jeweils auffélligen Anamnese
bzw. der pathologischen Tests, d.h. Basis fur 100% pro Anamnesepunkt bzw. pro Untersuchung.

Von den Untersuchten, die in der Anamnese Schwindel oder Hohenangst
angegeben hatten, sind 66,7% mit Bedenken und 33,3% ohne Bedenken
beurteilt worden. 35,4% der Arbeiter, die ein pathologisches CCG-Muster
zeigten, sind mit Bedenken und 64,6% sind ohne Bedenken bewertet worden.
Diejenigen, die Ohrenerkrankungen angegeben hatten, sind zu 18,4% und die
Arbeiter mit pathologischen Hortests sind zu 31,4% mit Bedenken beurteilt
worden. Untersuchte, die in der Anamnese angaben, wegen der Augen schon
einmal in arztlicher Behandlung gewesen zu sein, sind mit 20,8% und

diejenigen mit pathologischem Visus zu 25% mit Bedenken bewertet worden.
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3.5 Statistische Ermittlungen zu den Grundlagen der Feststellung von
Bedenken nach G41 § 2.1

3.5.1 Berechnungen der Zusammenhéange fir alle Bedenken

Die folgenden Abbildungen 27 bis 32 zeigen die Vierfeldertafeln der
statistischen Analysen der neurootologischen Untersuchung und Anamnese

(vergleiche Methoden 2.5).

Die statistischen Zusammenhange werden anhand von Sensitivitat, Spezifitat,
positiver Pradiktion, negativer Pradiktion und Genauigkeit zunachst ausfuhrlich
erortert.

Dazu werden die Untersuchungen CCG, Hortest und Sehtest sowie die
Anamnese des Schwindels und der Augen- und Ohrenerkrankungen der
Gesamtbeurteilung durch den BAD anhand der Vierfeldertafel
gegenibergestellt. Es sollen die Wertigkeiten der einzelnen Befunde fur die
Urteilsfindung der untersuchenden Arzte aufgezeigt werden.

Unter 3.5.1.7 sind diese Ergebnisse noch einmal tbersichtlich in Abbildung 32
dargestellt.

Unter ,Bedenken“ wurden die drei Untergruppen ,dauerhafte Bedenken®,
.pefristete  Bedenken* und ,keine Bedenken unter bestimmten

Voraussetzungen“ zusammengefasst.

Eine n&here Aufschlisselung der einzelnen Arten von Bedenken erfolgt unter

Ergebnisse 3.5.2.
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3.5.1.1 Beurteilung und CCG

CCG Test normal Test pathologisch Summe
keine Bedenken 422 51 473
Bedenken 67 28 95
Summe 489 79 568
Abb. 27 — Vierfeldertafel zur statistischen Analyse der Zusammenhange zwischen CCG und

arbeitsmedizinischer Gesamtbeurteilung

Sensitivitat: 29% der Untersuchten, die vom BAD in ihrer Gesamtbewertung

mit Bedenken beurteilt worden sind, zeigten auch eine pathologische CCG.

Spezifitat: 89% der Untersuchten ohne Bedenken zeigten eine normale CCG.

Positive Pradiktion: Die Wahrscheinlichkeit, dass bei einem Untersuchten mit

pathologischer CCG vom BAD Bedenken geaul3ert worden sind, betragt 35%.

Negative Pradiktion: Die Wahrscheinlichkeit, dass bei einem Untersuchten mit

normaler CCG vom BAD keine Bedenken geauf3ert worden sind, betragt 86%.

Genauigkeit: Gemessen an der Beurteilung des BAD betragt der Gesamtanteil

richtig beurteilter CCGs 79% (normale und pathologische).
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3.5.1.2 Beurteilung und Hortest

Hortest Test normal Test pathologisch Summe
keine Bedenken 438 35 473
Bedenken 79 16 95
Summe 517 51 568

Abb. 28 - Vierfeldertafel zur statistischen Analyse der Zusammenh&ange zwischen Hortest und

arbeitsmedizinischer Gesamtbeurteilung

Sensitivitat: 17% der Untersuchten, die vom BAD in ihrer Gesamtbewertung

mit Bedenken beurteilt worden sind, zeigten auch einen pathologischen Hortest.

Spezifitat: 93% der Probanden ohne Bedenken zeigten einen normalen
Hortest.

Positive Pradiktion: Die Wahrscheinlichkeit, dass bei einem Untersuchten mit
einem pathologischen Hoértest vom BAD Bedenken geaul3ert worden sind,
betragt 31%.

Negative Pradiktion: Die Wahrscheinlichkeit, dass bei einem Untersuchten mit
einem normalen Hortest vom BAD keine Bedenken gedul3ert worden sind,

betragt 85%.

Genauigkeit: Gemessen an der Beurteilung des BAD betragt der Gesamtanteil

richtig beurteilter Hortests 80% (normale und pathologische).
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3.5.1.3 Beurteilung und Sehtest

Sehtest Test normal Test pathologisch Summe
keine Bedenken 425 48 473
Bedenken 79 16 95
Summe 504 64 568

Abb. 29 - Vierfeldertafel zur statistischen Analyse der Zusammenhdnge zwischen Sehtest und

arbeitsmedizinischer Gesamtbeurteilung

Sensitivitat: 17% der Untersuchten, die vom BAD in ihrer Gesamtbewertung
mit Bedenken beurteilt worden sind, zeigten auch einen pathologischen
Sehtest.

Spezifitat: 90% der Probanden ohne Bedenken zeigten einen normalen
Sehtest.

Positive Pradiktion: Die Wahrscheinlichkeit, dass bei einem Untersuchten mit
einem pathologischen Sehtest vom BAD Bedenken ge&ulR3ert worden sind,
betragt 25%.

Negative Pradiktion: Die Wahrscheinlichkeit, dass bei einem Untersuchten mit
einem normalen Sehtest vom BAD keine Bedenken ge&ufert worden sind,

betragt 84%.

Genauigkeit: Gemessen an der Beurteilung des BAD betragt der Gesamtanteil
richtig beurteilter Sehtests 78% (normale und pathologische).
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3.5.1.4 Beurteilung und Schwindel

Schwindel Anamnese negativ Anamnese positiv Summe
keine Bedenken 465 8 473
Bedenken 79 16 95
Summe 544 24 568

Abb. 30 — Vierfeldertafel zur statistischen Analyse der Zusammenhange zwischen der Anamnese von

Hohenangst bzw. Schwindelsymptomen und arbeitsmedizinischer Gesamtbeurteilung.

Sensitivitat: 17% der Untersuchten, die vom BAD in ihrer Gesamtbewertung
mit Bedenken beurteilt worden sind, hatten in der Anamnese Hoéhenangst oder

Schwindelsymptome angegeben.

Spezifitat: 98% der Untersuchten ohne Bedenken hatten in der Anamnese

keine Hohenangst oder Schwindelsymptome angegeben.

Positive Pradiktion: Die Wahrscheinlichkeit, dass bei einem Untersuchten mit
Hohenangst oder Schwindelsymptomen in der Anamnese vom BAD Bedenken

gedulRert worden sind, betragt 67%.

Negative Pradiktion: Die Wahrscheinlichkeit, dass bei einem Untersuchten
ohne H6henangst oder Schwindelsymptomen in der Anamnese vom BAD keine

Bedenken geaul3ert worden sind, betragt 85%.
Genauigkeit: Gemessen an der Beurteilung des BAD betragt der Gesamtanteil

richtig beurteilter Hohenangst oder Schwindelsymptome 85% (positive oder

negative Anamnese).
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3.5.1.5 Beurteilung und Ohrenerkrankungen

Ohrenerkrankungen Anamnese negativ Anamnese positiv Summe
keine Bedenken 393 80 473
Bedenken 77 18 95
Summe 470 98 568

Abb. 31 — Vierfeldertafel zur statistischen Analyse der Zusammenhange zwischen der Anamnese der

Ohrenerkrankungen und arbeitsmedizinischer Gesamtbeurteilung.

Sensitivitat: 19% der Untersuchten, die vom BAD in ihrer Gesamtbewertung
mit Bedenken beurteilt worden sind, hatten in der Anamnese

Ohrenerkrankungen angegeben.

Spezifitat: 83% der Untersuchten ohne Bedenken hatten in der Anamnese

keine Ohrenerkrankungen angegeben.

Positive Pradiktion: Die Wahrscheinlichkeit, dass bei einem Untersuchten mit
Ohrenerkrankungen in der Anamnese vom BAD Bedenken ge&duf3ert worden
sind, betragt 18%.

Negative Pradiktion: Die Wahrscheinlichkeit, dass bei einem Untersuchten
ohne Ohrenerkrankungen in der Anamnese vom BAD keine Bedenken

gedulRert worden sind, betragt 84%.

Genauigkeit: Gemessen an der Beurteilung des BAD betragt der Gesamtanteil
richtig beurteilter Ohrenerkrankungen 72% (positive oder negative Anamnese).
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3.5.1.6 Beurteilung und Anamnese der Augenerkrankungen

Augenerkrankungen [ Anamnese negativ Anamnese positiv Summe
keine Bedenken 397 76 473
Bedenken 75 20 95
Summe 472 96 568

Abb. 32 - Vierfeldertafel zur statistischen Analyse der Zusammenh&nge zwischen Anamnese der

Augenerkrankungen und arbeitsmedizinischer Gesamtbeurteilung

Sensitivitat: 21% der Untersuchten, die vom BAD in ihrer Gesamtbewertung
mit Bedenken beurteilt worden sind, hatten in der Anamnese

Augenerkrankungen angegeben.

Spezifitat: 84% der Probanden ohne Bedenken hatten in der Anamnese keine

Augenerkrankungen angegeben.

Positive Pradiktion: Die Wahrscheinlichkeit, dass bei einem Untersuchten mit
Augenerkrankungen in der Anamnese vom BAD Bedenken ge&ul3ert worden
sind, betragt 21%.

Negative Pradiktion: Die Wahrscheinlichkeit, dass bei einem Untersuchten
ohne Augenerkrankungen in der Anamnese vom BAD keine Bedenken

gedulRert worden sind, betragt 84%.

Genauigkeit: Gemessen an der Beurteilung des BAD betragt der Gesamtanteil
richtig beurteilter Augenerkrankungen 73% (positive oder negative Anamnese).
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3.5.1.7 Zusammenfassung der Ergebnisse nach 3.5.1

Das folgende Diagramm fasst vergleichend die statistischen Ergebnisse aus

3.5.1 zusammen.

Statistische Zusammenhénge bei Bedenken (n=95)

Sensitivitat
B positive Pradiktion CCG
O Spezifitat

B negative Pradiktion

0O Genauigkeit Hortest

Sehtest

Schwindel [_

NN

Ohrenerkrankungen

Augenerkrankungen

0 20 40 60 80 100
Prozent

Abb. 33 - Vergleich der statistischen Werte der Untersuchungen bei allen Bedenken

Die jeweiligen Werte der Sensitivitat, positiven Pradiktion, Spezifitat, negativen
Pradiktion und Genauigkeit der einzelnen Anamnesepunkte und
Untersuchungen sind hier fiir alle Arbeiter, die in irgendeiner Art mit Bedenken

beurteilt worden sind, aufgefihrt.
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3.5.2 Statistische Zusammenhénge aufgeschlisselt nach Bedenken

In den folgenden Diagrammen sind die statistischen Zusammenhange zwischen
den neurootologischen Tests sowie der Anamnese und den Bedenken,

aufgeschlisselt nach den verschiedenen Arten von Bedenken, gegen-

Ubergestelit.

3.5.2.1 Dauernde Bedenken

Abbildung 34 zeigt einen Vergleich der statistischen Werte der einzelnen
Untersuchungen bei Untersuchten, die mit dauernden Bedenken bewertet

worden sind.
Statistische Zusammenhéange
bei dauernden Bedenken (n=21)
I \ \ \ \
Sensitivitat
Bpositive Pradiktion | cog — | | |
O Spezifitat T
B negative Pradiktion .
O Genauigkeit
Hortest
Sehtest
]
Schwindel
]
] |
Ohrenerkrankungen ]
|
]
Augenerkrankungen
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Prozent

Abb. 34 - Vergleich der statistischen Werte der Untersuchungen bei dauernden Bedenken
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3.5.2.2 Befristete Bedenken

Die folgende Abbildung zeigt einen Vergleich der statistischen Werte der

einzelnen Untersuchungen bei Untersuchten, die mit befristeten Bedenken

bewertet worden sind.

Vergleich der statistischen Zusammenhange
bei befristeten Bedenken (n=18)

O Sensitivitat
| positive Pradiktion CCG

O Spezifitat
[ negative Pradiktion i

0O Genauigkeit

Hortest

Sehtest

Schwindel

Ohrenerkrankungen

Augenerkrankungen

Prozent

100

Abb. 35 - Vergleich der statistischen Werte der Untersuchungen bei befristeten Bedenken
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3.5.2.3 Keine Bedenken unter bestimmten Voraussetzungen

Die nachstehende Abbildung 36 zeigt einen Vergleich der statistischen Werte
der einzelnen Untersuchungen bei Untersuchten, bei denen keine Bedenken

unter bestimmten Voraussetzungen geduf3ert worden sind.

Statistische Zusammenhéange (n=56)
bei keinen Bedenken
unter bestimmten Voraussetzungen

Sensitivitat

B positive Pradiktion cCcG
O Spezifitat

B negative Pradiktion

0O Genauigkeit

Hortest |

Sehtest

Schwindel

Ohrenerkrankungen

Augenerkrankungen

100

Prozent

Abb. 36 - Vergleich der statistischen Werte der Untersuchungen bei Untersuchten, die ohne Bedenken

unter bestimmten Voraussetzungen beurteilt worden sind.
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3.6 Einfluss der Setzung der Normbereiche fur die Tretversuch-CCGs

mit verschiedenen Standards

Die Ergebnisse unter 3.4 und 3.5 wurden mit nach klinisch neurootologisch
ermittelten Standards (NODEC) zur Bewertung von Tretversuch-CCGs

bestimmt.

Nach G41 § 3.3.1.1 ist ein vereinfachter Standard gultig, bei dem Tretversuchs-
Lateralschwankungen ab 20cm oder eine Seitenabweichung weiter als 80° nach
rechts oder 70° nach links als Kriterium fur die Formulierung von dauernden
Bedenken gelten. Eine weitere klinische Einteilung in CCG-Muster oder eine

Abstufung in Schweregrade existiert hier bisher nicht.

Abbildung 37 zeigt die Beurteilung der CCGs, bei denen nach G41 § 3.3.1.1

dauerhafte Bedenken zu auf3ern waren.

Beurteilung der CCGs, bei denen nach G41 § 3.3.1.1
dauerhafte Bedenken zu aufl3ern waren (n=12)

keine Bedenken

keine Bedenken unter
bestimmten
Voraussetzungen

befristete Bedenken

dauernde Bedenken

Abb. 37 — Beurteilung der CCGs, bei denen nach G41 § 3.3.1.1 dauerhafte Bedenken zu &uf3ern waren.
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Insgesamt hatten 12 der 568 Untersuchten ein CCG-Bild mit nach
G41 § 3.3.1.1 derart pathologischer Lateralschwankung bzw. Seitenabwei-
chung, dass nach Definition G41 schon allein aufgrund des CCG-Befundes
dauerhafte Bedenken ausgesprochen werden muissten. Von diesen zeigten
nach Trinarkodierung acht CCGs ein zentrales, drei CCGs ein peripheres und

eine CCG ein kombiniertes Muster.

Von den 12 Arbeitern sind von den Arzten des BAD-Hannover zwei mit
dauerhaften Bedenken und einer, welcher angab, gelegentlich unter
kurzzeitigem Schwindel zu leiden, mit befristeten Bedenken beurteilt worden,
wobei zur Befristung keine n&heren Angaben dokumentiert waren. Eine
Nachuntersuchung ist hier fiir in zwei Jahren spater geplant worden.

Drei Untersuchte sind ohne Bedenken unter bestimmten Voraussetzungen
beurteilt worden. Einem von diesen ist als Auflage angegeben worden, dass
keine Tatigkeiten frei hangend ausgeubt werden dirfen, wobei bei Anlegen von
Sicherheitsgeschirr eine Tauglichkeit fur Arbeiten in unbegrenzter Hohe
ausgesprochen worden ist. Einem anderen ist eine vorzeitige Nachuntersuchung
6 bis 12 Monate spater auferlegt worden. Diese ist dann zwei Jahre spater
durchgefiihrt worden. Bei der Nachuntersuchung verlief die CCG regelrecht, und
es sind keine erneuten Bedenken formuliert worden (siehe Kasuistik Fall 6).

Bei dem dritten der Untersuchten, die mit ,keine Bedenken unter bestimmten
Vorraussetzungen“ beurteilt worden sind, bestanden neben einer nach NODEC
zentral pathologischen und nach G41 mit dauerhaften Bedenken zu
bewertenden CCG, ein Endstellnystagmus und ein auffélliges Belastungs-EKG.
Als Voraussetzung ist eine vorzeitige Nachuntersuchung bestimmt worden. Die
Nachuntersuchung, die nach zwei Jahren durchgefihrt worden ist, hatte den
gleichen CCG-Befund zum Ergebnis. Der Arbeiter wurde erneut unter Auflage
einer vorzeitigen Nachuntersuchungsfrist mit ,keine Bedenken unter
bestimmten Voraussetzungen“ beurteilt. Danach ist der Arbeiter nicht mehr
vorstellig geworden.

Bei den Ubrigen sechs Untersuchten sind keine Bedenken formuliert worden.
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3.7 Kasuistik

3.7.1 Fall 1
Untersuchter: E. B., 26 Jahre, mannlich, Beleuchtungstechniker
Gefahrdung: Arbeiten in Hohe, Theaterbiihnenbeleuchtung
Anamnese:

allgemein: unauffallig

Schwindel: kein

Ohrenerkrankungen: keine

Augenprobleme: keine
Untersuchungsbefunde:

allgemein: unauffallig

CCG: normal

Hortest: Normakusis beidseits

Sehtest: normaler Visus
Beurteilung: keine Bedenken
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3.7.2 Fall 2

Untersuchter: S. H., 50 Jahre, mannlich, Gabelstaplerfahrer
Gefahrdung: Steigen auf Leitern und Lagergerusten
Anamnese:
allgemein: unauffallig
Schwindel: Hoéhenangst ab 3m Hohe
Ohrenerkrankungen: Schwerhorigkeit links, Tinnitus
Augenprobleme: keine
Untersuchungsbefunde:
allgemein: unauffallig
CCG: Langsabweichung zu kurz
Hortest: Larmschwerhdrigkeit links
Sehtest: normaler Visus
Beurteilung: keine Bedenken unter bestimmten
Voraussetzungen:

Arbeiten nur unter 3m Hohe
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3.7.3 Fall 3

Untersuchter: K. J., 47 Jahre, Aufzugsmonteur
Gefahrdung: Arbeiten in Aufzugsschéchten
Anamnese:

allgemein: unauffallig

Schwindel: kein

Ohrenerkrankungen: 35 Jahre Larm ausgesetzt

Augenprobleme:

Untersuchungsbefunde:
allgemein:
CCG:

Hortest:
Sehtest:

Beurteilung:

keine

adip0s, ausgeheilte LWK-5-Fraktur
Seitenschwankung verbreitert: 22cm
zentral pathologisch

Hoérminderung beidseits 30-50dB
Visus: 0,7 beidseits

keine Bedenken unter bestimmten
Voraussetzungen:

vorzeitige Nachuntersuchung in 12 Monaten
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3.7.4 Fall 4

Untersuchter: H. A., 45 Jahre, mannlich, Landschaftsgartner
Gefahrdung: zu 50% Arbeiten auf Masten
Anamnese:

Autounfall mit Schadelbasisfraktur als 26jahriger, seitdem:

allgemein:
Schwindel:
Ohrenerkrankungen:
Augenprobleme:

Untersuchungsbefunde:
allgemein:

CCG:

Hortest:
Sehtest:

Beurteilung:

Wirbelsaulenprobleme, Kopfschmerzen
zwei bis dreimal im Monat Schwindelanfélle
Hoérminderung rechts

Sehminderung links

unauffallig

verbreiterte Seitenschwankung: 20,2cm
zentral pathologisch

Horverlust 80dB rechts, 30-60dB links
Visus: rechts 1,0 und links 0,7

dauernde Bedenken - fur Arbeiten auf

Masten nicht geeignet
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3.7.5 Fall 5

Untersuchter: K. B., 47 Jahre, Flugsicherung
Gefahrdung: nicht dokumentiert
Anamnese:

Huftgelenksfraktur rechts als 21jahriger, seitdem 30% MdE

allgemein:
Schwindel:
Ohrenerkrankungen:
Augenprobleme:

Untersuchungsbefunde:

allgemein:
CCG:

Hortest:
Sehtest:

Beurteilung:

Gelenkbeschwerden Hufte rechts
kein

keine

keine

unauffallig
Seitenabweichung (a): 89°
Kdrperdrehung (B): 113°
peripher pathologisch
Normakusis beidseits

Visus normal

keine Bedenken
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3.7.6 Fall 6

Untersuchter: B. D., 37 Jahre, Immissionsschutz
Gefahrdung: Arbeiten auf Dachern und Schornsteinen
Anamnese:
allgemein: Hypertonus
Schwindel: kein
Ohrenerkrankungen: keine
Augenprobleme: keine
Untersuchungsbefunde:
allgemein: unauffallig
CCG: Seitenabweichung (a): 55°
Korperdrehung (B): 99°
peripher pathologisch
Hortest: Normakusis beidseits
Sehtest: normaler Visus
Beurteilung: keine Bedenken
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3.7.7 Fall 7

Untersuchter: D. U., 40 Jahre, Schlosser

Gefahrdung: Leitern und Geruste bis 5m Hohe

Anamnese:
allgemein: Magenprobleme, 19% MdE
Schwindel: kein
Ohrenerkrankungen: Z.n. Knalltrauma links, Tinnitus links
Augenprobleme: keine

Untersuchungsbefunde:
allgemein: Hypertonus
CCG: Lateralschwankung: 23cm

Kdrperdrehung (B): 102°

kombiniert pathologisch

Hortest: Schwerhérigkeit beidseits ab 3kHz bis
60dB rechts und bis 75dB links
Sehtest: normaler Visus
Beurteilung: dauerhafte Bedenken
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3.7.8 Fall 8

Untersuchter: B. W., 47 Jahre, mannlich, Luftungsmonteur
Gefahrdung: Arbeiten auf Stahltragern, Leitern und Gerusten
Anamnese:

allgemein: Gelenkschmerzen, Kopfdruck

Schwindel: kein

Ohrenerkrankungen: mehr als 12 Jahre Larm ausgesetzt

Augenprobleme:

Untersuchungsbefunde:
allgemein:
CCG:
Hortest:
Sehtest:

Beurteilung:

Schlieren vor den Augen

unauffallig

normal

Horminderung 25-30dB beidseits

Visus ohne Brille: rechts 0,8 und links 0,4

keine Bedenken unter bestimmten
Voraussetzungen:

Nur mit geeigneter Sehhilfe
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3.7.9 Fall 9

Untersuchter: B. H., 33 Jahre, mannlich, Kommunikationselektroniker
Gefahrdung: Arbeiten auf Masten bis 60m Hohe
Anamnese:

Unfall als 22jahriger mit Verlust des rechten Auges seitdem 25% MdE:

allgemein: gelegentlich Migréane

Schwindel: kein

Ohrenerkrankungen: keine

Augenprobleme: Verlust rechter Augapfel
Untersuchungsbefunde:

allgemein: Augenprothese rechts

CCG: normal

Hortest: Normakusis beidseits

Sehtest: Visus mit Brille: rechts 0,0 und links 1,0
Beurteilung: dauernde Bedenken - fir Arbeiten auf

Masten nicht geeignet
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4 Diskussion

4.1 Die menschliche Gleichgewichtstetrade

Fir seine Orientierung im Raum und zur steten Regulierung seiner Position
bendtigt der Mensch sein Gleichgewichtssystem. Die menschliche
Gleichgewichtstetrade besteht aus der integrierten Leistung vierer Systeme:
dem vestibularen System (Gravitation), dem visuellen System (optische
Raumorientierung), dem akustischen System (raumliches Hoéren) und dem
propriozeptiven System (Koérperstellung). Die Verarbeitung und Koordination
der Informationen dieser Systeme erfolgt im Gleichgewichtszentrum im

Hirnstamm, im Kleinhirn und in den Basalganglien 39,

4.1.1 Anatomische und physiologische Grundlagen

Zur naheren Veranschaulichung folgt hier nun eine Darstellung der Anatomie
und der Physiologie der menschlichen Gleichgewichtstetrade.

Das vestibulare Rezeptorsystem wird aus dem Vestibularorgan im Innenohr
gebildet. Es handelt sich dabei um ein mit Endolymphfllssigkeit gefllltes
Hohlorgan, welches sich aus dem Vestibulum, den drei Canales semicirculares,
dem Utriculus und dem Sacculus zusammensetzt. Das Vestibulum bildet dabei
gewissermallen den zentralen Hof, der die dUbrigen Strukturen miteinander
verbindet. Die Canales semicirculares sind drei bogenférmige, an ihren Enden
zur Ampulle erweiterte Gange, die etwa in den drei Raumebenen Frontalebene,
Horizontalebene und Vertikalebene angeordnet sind ©”. Jede Ampulle enthélt
eine gegen ihr Lumen gerichtete Leiste, die Christa ampullaris, auf der die
Sinneszellen liegen. Jede Sinneszelle tragt wiederum 50-80 Stereozilien und
eine Kinozilie, die in eine gallertartige Masse, der Cupula, eingebettet sind “1),
Bei einer Drehbewegung des Kopfes in der Ebene eines Bogengangs wird

dieser Bogengang im Langsverlauf seiner Kreisbahn bewegt. Infolge der
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Tragheit der Endolymphe im Bogengang wird dabei eine Auslenkung des
Sinnesrezeptors, der Cupula, bewirkt, wodurch bei Bewegung in der einen
Richtung eine Verstarkung und in der anderen Richtung eine Abschwachung
von Nervenimpulsen erfolgt. Dieses System arbeitet zum einen bidirektional,
frequenzmoduliert und zum anderen belastungsabhangig, bereichsmoduliert.
Die Bogengange registrieren demnach Drehbeschleunigungen des Kopfes.
Lineare Beschleunigungen, wie sie z.B. beim Anfahren eines Autos entstehen,
stellen hingegen den adaquaten Reiz fur das Statolithenorgan im Utriculus dar.
Der Utriculus liegt der oberen hinteren Wand des Vestibulums an.

Vom Vestibularorgan werden die Informationen Uber die Pars vestibularis des
Nervus vestibulocochlearis zu den Vestibulariskernen im Hirnstamm weiter-
geleitet. Ein Teil der Informationen gelangt als sensorische vestibulocerebellare

Bahn direkt ins Kleinhirn (1241 4253.57)

Das visuelle System besteht aus dem Augapfel mit seinen Hilfsorganen. Die
Rezeptorzellen des Sehens sind die lichtempfindlichen Stabchen und Zapfen
der Netzhaut. Die Informationen werden Uber den Nervus opticus zum
Sehzentrum geflihrt. Willkirliche Augenbewegungen werden durch die sechs
aulBeren  Augenmuskeln durchgefuhrt. Diese werden vom Nervus
occulomotorius und vom Nervus abducens innerviert. Sie bewegen den

29 sje sind auch fur die

Augapfel und andern dadurch die Blickrichtung
ruckartigen Einstellbewegungen des Auges, die Nystagmen, die bei
Kopfbewegungen das Blickfeld stabilisieren, verantwortich V. Diese
Stabilisierung wird im Hirnstamm Uber die Occulomotoriuskerne nach

Informationen der Bogengange des Vestibularorgans gesteuert.

Das akustische System besteht aus dem auf3eren Ohr, dem Mittelohr und dem
Innenohr. Das aul3ere Ohr, mit der Ohrmuschel und dem auRerem Gehorgang,
dient der Aufnahme und Weiterleitung von mechanischen Schallwellen aus dem
Raum an das Mittelohr. Hier werden die Schallwellen durch das Trommelfell
und die Gehorknochelchen Hammer, Amboss und Stapes in verstarkte,

mechanische Schwingungen Uberfuhrt und dann Uber die Stapesful3platte durch
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das ovale Fenster an das Innenohr Ubertragen. Das Innenohr ist ein
schneckenférmiges in das Felsenbein eingebettetes Hohlorgan, welches sich in
direkter Nachbarschaft zum Vestibularorgan befindet. Das Innere der
zweieinhalb Schneckenwindungen wird durch die Lamina spiralis ossea und die
Basilarmembran in zwei Raume geteilt - die Scala vestibuli und die Scala
tympani. Von der Scala vestibuli wird durch die Reissner-Membran ein weiterer
Raum, der Ductus cochlearis, abgetrennt. Innerhalb dieses Ductus liegt der
Innenohrrezeptor, das Corti-Organ. Dieses Organ besteht im Wesentlichen aus
einer Reihe innerer Horzellen und drei Reihen duRerer Horzellen, die mit ihren
Sinneshaaren mit der sie Uberspannenden Membrana tectoria in Kontakt
stehen.

Werden nun Schallwellen vom Mittelohr her auf das Innenohr Ubertragen,
kommt es zu einer Auslenkung der Basilarmembran bzw. der Membrana
tectoria, was durch die Horzellen in Nervenimpulse umgewandelt und uber den
Nervus cochlearis des Nervus vestibulocochlearis an das Gehirn Ubertragen
wird. Durch das Zusammenspiel des linken und des rechten Ohres wird ein

raumliches, orientierendes Héren moglich.

Das propriozeptive System liefert Uber Rezeptoren der Muskelspindeln, der
Golgirezeptoren der Sehnen und Gelenke sowie der Tastrezeptoren der Haut
Informationen zur Stellung der einzelnen Korperteile zueinander und zur
Umgebung. Die tiefe, obere Halsmuskulatur ist dabei besonders reich an

propriozeptiven Rezeptoren 3 29 41)
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4.1.2 Das Raumorientierungskonzept und dessen Stérungen

Die Sinnesorgane der Gleichgewichtstetrade versorgen das Zentral-
nervensystem mit zahlreichen Informationen Giber Anderungen der Kérperlage
zum Gravitationsfeld der Erde, Uber Veranderung der gesehenen Umwelt, Uber
Stellungs- sowie Tonusveranderungen im Muskelskelettapparat des Korpers

und Uber gerichtet einlaufende Schallinformationen.

Die infratentoriellen Informationen der Gleichgewichtstetrade werden mit
konditionierten Bewegungsablaufen im Kleinhirn und mit beabsichtigten
Bewegungen und Emotionen verglichen und abgestimmt. AnschlieRend werden
Impulse zu den Muskeln des Skelettsystems und der Augen geleitet, um durch
angepasste  Nachstellungen motorischer Regelkreise, wie z.B. die
Blickregulation durch das Nachfuhren des Augenbulbus, das Nachfuhren sowie
das Aufrichten des Kopfes und schliel3lich die Position bzw. die Bewegung des
Korpers durch eine systematische Bewegungsfolge der Extremitaten beim
Stehen oder Gehen, das Gleichgewicht aufrechtzuerhalten. Eine besondere
Funktion wird dabei der Formatio reticularis in Verbindung mit den
Occulomotoriuskernen und der oberen und unteren Vierhugelplatte
zugesprochen (1229

Daneben existiert die supratentorielle Regulation z.B. des extrapyramidalen und
pyramidalen Systems, wobei die extrapyramidalen Bahnen Uber die
Basalganglien via roten und schwarzen Kern auf das Mesencephalon zurtck

geleitet werden.

Mit regelmaRiger Wiederholung werden bestimmte Bahnen und Schaltungen in
diesem System besonders ausgebaut. Diese Art von Training fuhrt so zur
Verfeinerung und Automatisierung bestimmter, komplexer Bewegungsablaufe,
ohne dass sie jedes Mal bewusst geplant werden muissen. Nach Claussen

entwickelt sich so das Raumkonzept.

Normalerweise laufen die Leistungen des menschlichen Gleichgewichtssystems

automatisiert im Unterbewusstsein ab. Erst bei Stérungen dieses komplexen
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und sensiblen Systems wird dem Menschen bewusst, dass die
Aufrechterhaltung des Gleichgewichts eine Leistung ist - bei einer Fehlfunktion

entsteht subjektiv Schwindel.

Vom so genannten physiologischen Schwindel, den Kinetosen, die z.B. beim
Autofahren auftreten konnen, oder dem Hohenschwindel, welcher unter 4.2
noch naher erlautert wird, unterscheidet man den pathologischen Schwindel.
Wahrend der physiologische Schwindel eine normale, biologische
Alarmreaktion des Gleichgewichtssystems darstellt und sich als Uberforderung
des menschlichen Gleichgewichtsinnes auflert, handelt es sich bei dem
pathologischen Schwindel, dem Vertigo (lat. vertere = drehen), um eine
krankhafte Funktionsstorung oder einen Ausfall eines oder mehrerer Systeme

der Gleichgewichtstetrade, welche die Alarmreaktion ,Vertigo® ausldosen.

Eine solche krankhafte Storung des Gleichgewichtssystems kann entweder

periphervestibular oder zentralvestibular ausgelost werden.

Peripherer Schwindel hat seinen Ursprung im Vestibularorgan oder im Nervus
vestibulocochlearis. Typisches Kennzeichen fur diesen periphervestibularen
Schwindel ist dabei eine eindeutige Seitenlokalisation. Hierbei kommt es haufig
zu einem systematischen Schwindel mit Richtungstendenz. Dieser wird vom
Patienten als Dreh- oder seltener als Liftschwindel beschrieben. Ein weiteres
Merkmal ist eine empfundene Fallneigung (Lateropulsion) (12 2% 42.43),

In der Akutphase des peripheren Schwindels ist in der Regel ein Nystagmus zu
beobachten. Vegetative Begleitsymptome wie SchweiRausbriiche, Ubelkeit und
Erbrechen treten haufig gleichzeitig mit dem Schwindel auf. Zudem kann der
Schwindel von Hor- und Sehstérungen begleitet sein. Die Symptome des
peripheren Schwindels sind im Vergleich zu denen des zentralen Schwindels
zwar ausgepragter, dauern aufgrund der =zentralen Kompensations-

moglichkeiten aber weniger lange an (12-2%:41:43),
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Der periphere Schwindel kann auch in Form eines beidseitigen
Labyrinthausfalls auftreten. Dieser erscheint in seiner Symptomatik den

zentralvestibularen Gleichgewichtsstorungen sehr ahnlich.

Eine zentralvestibulare Stérung des Gleichgewichtsystems wird im Grof3hirn,
Hirnstamm, Kleinhirn oder Zwischenhirn ausgelost. Zentralvestibulare
Schadigungen sind meist schwacher ausgepragt als periphervestibulare
Lasionen. Als Hauptsymptom einer zentralvestibular verursachten
Gleichgewichtsstorung ist der Schwankschwindel bzw. die Taumeligkeit
beobachtet worden, welcher auch als Dauerschwindel auftreten

kann (1229, 42,43)
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4.2 Hohenschwindel und Arbeiten mit Absturzgefahr

Wie bereits erwahnt, handelt es sich beim HdAhenschwindel um ein
physiologisches Phanomen, das - genetisch verankert - bei fast allen Menschen
durch die enge Zusammenschaltung des vestibular durch die Gravitation
empfundenen ,Oben“ mit dem durch das optische Erfassen der Umwelt
wahrgenommenen ,Oben® als innere Fehlermeldung in mehr oder weniger
ausgepragter Form auftreten kann.

Davon scheint jedoch ein nordamerikanischer Indianerstamm, die Mohawks,
ausgenommen zu sein. Diese Indianer sind wegen ihrer Schwindelfreiheit als
~okywalker” bekannt geworden, welche die Stahlgeruste der New Yorker

Skyline mit erbaut haben.

vestibulares optisches
,Oben" ,Oben"

konkordant

A

=35m —

Abb. 38 - Konkordanz zwischen den Informationen des optischen und des vestibuldren Systems bzgl. ihrer
,Oben“-Achsen

Normalerweise ist der Mensch gewohnt, eine grol3flachige Ebene vor sich zu

haben. Der Winkel zwischen Koérperlangsachse und Standflache betragt dabei
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etwa 90 Grad. Nach Claussen haben die Augen die passenden Bezugspunkte
bis ca. 3,5m Kopfhéhe, bei einem physiologisch um 30 Grad gesenkten
Blickwinkel, vor sich in der Horizontalen. Dort richtet sich die subjektive optische
,Oben“-Achse auf.

Das Vestibularorgan registriert die parallel zur optischen Bezugsachse
gerichtete Erdanziehungskraft - das vestibulare ,Oben®. Die Meldungen vom
optischen und vom vestibularen ,Oben” sind in dieser Konstellation miteinander
konkordant (vergleiche Abb. 38).

vestibulares
,Oben*

diskordant

= Hohenschwindel

180° |

>35m

< — | Pl
,Oben”

Abb. 39 - Diskordanz zwischen den Informationen des optischen und des vestibularen Systems bzgl. ihrer
,Oben“-Achsen

Steht jemand nun in groerer Hohe, d.h. in einer Position mit einer Kopfhohe
hoéher als 3,5m, z.B. am Rand eines Daches, auf einem Masten oder einem
Stahltrager, steht die optische Bezugsebene nicht mehr bei 30 Grad gesenktem
Blick vor ihm, sondern fallt als Bezugsebene steil nach unten ab. Der
Blickwinkel hat sich also auf 180 Grad nach unten verlagert (siehe Abb. 39).
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Das Gleichgewichtsorgan registriert das vestibulare ,Oben“ durch die
Erdanziehungskraft. Das optische ,Oben® liegt jetzt jedoch nicht mehr wie
gewohnt parallel dazu, sondern ist um 90 Grad dagegen abgekippt. Es besteht
eine Diskordanz zwischen dem optischen und dem vestibularen ,Oben®. Das
Zentralnervensystem versucht jetzt die Konkordanz wiederherzustellen, indem
die betreffende Person durch den Aufrichtreflex zur senkrecht abfallenden
Wand umgekippt werden soll. Dabei kann es zu lebensbedrohenden
absturzgefahrdeten Situationen kommen (18 2% 42,

Der Héhenschwindel stellt also ein naturliches Warnsignal dar. Er ist u.a. ein

supratentorieller Wahrnehmungsschwindel im Sinne einer Fehlermeldung.
Im Vergleich dazu leidet der Pilot in der Glaskuppel eines fliegenden
Helikopters beim Blick nach unten nicht an Héhenschwindel, da die vertikal

abstirzende optische Bezugsebene als Storfaktor fehlt.

Typische Symptome bei Hohenschwindel:

Unsicherheitsgefiihl, Benommenheit
e  Schwank- und / oder Liftschwindel

e  Gleichgewichtsstorungen

e  SchweilRausbriche

o Nausea bis Kollaps

o Hyperventilation

e  Tachykardie

o Hohenangst bis hin zu Panikattacken

Die Tatigkeit auf einem hdohenexponierten Arbeitsplatz ist durch den
Hoéhenschwindel immer mit einer gewissen Absturzgefahr durch sensorische
Fehlverarbeitung verbunden (16) Bedingt durch dieses Risiko sollten Menschen,
die Arbeiten in Hohe ausfuhren, Uber einen Uberdurchschnittlich ausgepragten
bzw. trainierten Gleichgewichtssinn verfigen und nicht unter Hohenschwindel

oder gar Héhenangst leiden.
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Hohenangst stellt dabei eine besonders ausgepragte, phobische Form des
Hoéhenschwindels dar, mit einem verstarkten Unsicherheitsgefihl und der
gesteigerten Angst vor Abstiurzen.

Angst ist eine normale Reaktion unseres Gehirns auf Gefahren. Aber bei 15%
der Bevdlkerung nimmt die Angst krankhafte Formen an und wird dadurch zur
Belastung. Aktuelle Studien zeigen jedoch, dass es durchaus erfolgreiche
Verhaltenstherapien zur Behandlung von Hohenangst gibt. Mittlerweile ist es
maglich, die Patienten nicht nur im realen Leben, sondern auch mit Hilfe von
virtuellen Computerprogrammen mit Héhen zu konfrontieren und ihnen so die

Hohenangst abzutrainieren ©°59),

Da Hohenangst bisher nicht durch apparative Untersuchungen belegt werden
kann, sollten Entscheidungen bezlglich einer Tauglichkeit zu Arbeiten in Hohe
hierbei auch unabhangig von den Untersuchungsbefunden getroffen werden.
Untersuchungen wie die Cranio-Corpo-Graphie konnen jedoch auf eine Angst
oder gar auf ein psychisches Grundleiden hinweisen, die in zusatzlichen
Gleichgewichtsstérungen begriindet sind (siehe Kasuistik Fall 2) “4®.

Eine AuRerung von Angst seitens des Arbeiters sollte also immer Anlass zu

Bedenken gegen eine Tatigkeit mit Absturzgefahr geben.

Verstandlicherweise stellen Erkrankungen oder Ausfalle von Systemen der
Gleichgewichtstetrade durch eine Desorientierung ein zusatzliches Risiko dar.

Eine objektive Testung der Gleichgewichtsfunktion, insbesondere der
vestibulospinalen Reflexe, scheint also vor allen Arbeiten mit Absturzgefahr

unerlasslich.
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4.3 Arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen

4.3.1 Generelle Grundlagen

Bestimmte gesundheitliche Belastungen und Gefahren am Arbeitsplatz
erfordern besondere Vorkehrungen zur Erhaltung der geforderten
Leistungsfahigkeit. Die Auswabhlkriterien fur die spezielle arbeitsmedizinische
Vorsorge, erarbeitet vom Ausschuss Arbeitsmedizin im Hauptverband der
gewerblichen Berufsgenossenschaften, dienen der Unterstitzung des
Unternehmers oder der von ihm beauftragten Person zur Beurteilung der Frage,
bei welchen Beschaftigten spezielle arbeitsmedizinische Vorsorge-
untersuchungen durchzuflihren sind. Sie verweisen auf Zusammenhange des
staatlichen und berufsgenossenschaftlichen Regel- und Vorschriftenwerkes und
geben Anhaltspunkte, die bei der Beurteilung der Arbeitsplatzverhaltnisse zu
beachten sind. Fur diese Untersuchungen sind Berufsgenossenschaftliche
Grundsatze fur arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen zur Unterstitzung

des Arztes entwickelt worden.

Der arztlichen Vorsorgeuntersuchung kommt hierbei die wichtige Aufgabe zu,
geeignete Personen fir diese Tatigkeiten zu finden, bzw. ungeeignete
Personen nur unter bestimmten Voraussetzungen oder gar nicht fur diese
Arbeiten zuzulassen. Auf diese Weise soll das Unfallrisiko in diesen Berufen

gesenkt werden.

Die Bundesanstalt fur Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA) untersucht seit
1978 todliche Arbeitsunfalle. Demnach ereignet sich mehr als jeder zweite
todliche Unfall auf einer Baustelle. Beschaftigte in Klein- und Mittelbetrieben
tragen ein hoheres Risiko als Beschaftigte in GroRbetrieben. Dabei spielt auch
mangelnde Erfahrung eine Rolle. Jeder fiinfte Verunglickte kannte seinen

Arbeitsplatz héchstens ein Jahr lang ©°),
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4.3.2 Diskussion demographischer Daten zum Grundsatz G41

In Branchen wie dem Baugewerbe bilden die Absturzunfalle seit Jahren den
Unfallschwerpunkt Nummer 1 mit einem Anteil von inzwischen 34,9% (%4),

Die Berufsgenossenschaften, die fur die Pravention und die Folgen von
Arbeitsunfallen zustandig sind, verzeichnen in ihren Statistiken jedes Jahr mehr
als 50.000 Absturzunfalle %,

Als besonders gefahrdete Arbeitsplatze gelten hier Leitern sowie Dach- und

Geristbau ©* %9,

Besonders zu beachten ist, dass es sich bei Absturzunfallen nach wie vor um
besonders schwere Unfalle handelt, bei denen es verhaltnismallig oft zu
komplizierten Knochenbrichen und todlichen Verletzungen kommt. Die
Unfallstatistiken der Berufsgenossenschaften verzeichnen bis 1999 jahrlich
mehr als 200 Todesfalle in Folge von Absturzunfallen. Nach der aktuellen
Pressemitteilung der Bundesanstalt flr Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin aus
2002 ist diese Zahl auf (iber 150 jahrliche Todesfalle leicht gesunken ®% 2",

In Uber 5.000 Fallen sind die Verletzungsfolgen jedoch dauerhaft und so
schwerwiegend, dass eine Unfallrente gezahlt werden muss. Dies sind Grinde
genug fir die Bau-Berufsgenossenschaften, eine Praventionskampagne mit
dem Slogan ,Echte Kerle bleiben oben* zu initiieren ©".

Interessant erscheint auch die Tatsache, dass sich Absturzunfalle nicht nur in
grollen Hohen ereignen. Wie bereits unter 4.2 beschrieben ist die
absturzgefahrdete Hohe nach Claussen bereits zwischen 1,5m und 2m zu
suchen. Erhebungen der gewerblichen Berufsgenossenschaften bestatigen
dies: Bereits bei einer HOhe von nur ,einem Meter besteht eine
ernstzunehmende Absturzgefahr, die zu schweren Verletzungen fuhren kann.”
9 Und: ,Vier von finf Abstiirzen ereignen sich aus einer Hohe bis zu drei
Metern. In diesen Hohenbereich fallen auch rund zwei Drittel aller schweren
und fast ein Drittel aller todlichen Unfalle.” ©°)

Vor diesem Hintergrund erhalten die arbeitsmedizinischen Vorsorge-

untersuchungen eine besondere praventive Bedeutung.
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4.3.3 Untersuchungen nach Grundsatz G41

Der Grundsatz G41 ,Arbeiten mit Absturzgefahr® soll dem Arbeitsmediziner
Anhaltspunkte flr gezielte Vorsorgeuntersuchungen und Tauglichkeitskriterien
geben, um insbesondere Gesundheitsstorungen, die im Wesentlichen auf
Gleichgewichtsstorungen beruhen, vorbeugend auszuschlielen, so dass
einem erhdhten Absturzrisiko am Arbeitsplatz begegnet werden kann.
Untersuchungen nach G41 haben bisher jedoch nach der Anlage 1 der BGV A4
von April 1993 keine rechtliche Verbindlichkeit erlangt und sind somit keine
Pflichtuntersuchungen.

Bei der hohen Inzidenz von Absturzunfallen scheint jedoch eine rechtliche

Verbindlichkeit zur verbesserten Umsetzung des G41 dringend notwendig.

Arbeiten mit erhdohter Absturzgefahr sind laut der Auswahlkriterien des G41

Punkt 4. Tatigkeiten ab 3m Hohe in den Bereichen:

o Freileitungen und Fahrleitungen, Antennenanlagen

o Bricken, Masten, Tlrme, Schornsteine, Signalhochbauten

o Flutlichtanlagen

e  Auf- und Abbau freitragender Konstruktionen (z.B. Montage im
Stahlbau, Stahlbetonfertigteilbau, Holzbau)

e  Schachte und Blindschachte im Bergbau

° Gerustbauarbeiten, Dacharbeiten

Diese Vorgaben decken sich im Wesentlichen mit den Tatigkeiten der Arbeiter,
die in dieser Studie untersucht wurden, wobei Aufzugsmonteure und Funk- bzw.

Kommunikationselektroniker einen besonders hohen Anteil hatten.

Die Untersuchung nach G41 umfasst eine allgemeine Untersuchung mit
Feststellung der Vorgeschichte und eine Untersuchung im Hinblick auf die Tatigkeit,
wobei besonders auf Gleichgewichts- und Bewusstseinsstorungen, durch Erhebung
einer ausfuhrlichen Anamnese der Schwindelsymptome sowie auf Stoérungen des

Bewegungsapparates zu achten ist. Bei der Datenerhebung und Auswertung
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dieser Arbeit fiel auf, dass eine entsprechende allgemeine Anamnese und
Untersuchung bei den Probanden des BAD dokumentiert wurde, eine

detaillierte Schwindelanamnese jedoch nicht.

Nach G41 werden folgende Untersuchungen fur erforderlich gehalten:

e Prufung der Kopf-Korper-Gleichgewichtsfunktion unter Einschluss des Steh-
versuches nach Romberg und des Tretversuches nach Unterberger/Fukuda
nach Moglichkeit mit fotooptischer Aufzeichnung durch die CCG,
bei unklaren Fallen z.B. Verdacht auf Dissimulation bzw. psychogenen
Schwindel funffache CCG

e Uberprifung des Sehvermdgens

e Uberpriifung des Hérvermégens

e EKG

e Ergometrie ab 40. Lebensjahr

Weiterhin erwiinscht sind:

o Stoffwechseluntersuchungen (Blutzucker, y-GT, Kreatinin), kleines Blutbild

Diese Studie beschaftigt sich dabei mit der CCG, der Visusbestimmung und
dem Hortest. In einer parallelen Dissertation, mit dem Titel: ,Arbeits-
medizinische Tauglichkeitseinschrankungen nach dem berufsgenossen-
schaftlichen Grundsatz G41 ,Arbeiten mit Absturzgefahr® unter besonderer
Wirdigung allgemeiner arbeitsmedizinischer Untersuchungsergebnisse.”,
werden durch Frau Antje Gonschorek die allgemeinmedizinischen Aspekte

ausgewertet 4.
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4.3.4 Formulierung von Bedenken nach Grundsatz G41

Als Ergebnis der arbeitsmedizinischen Untersuchung nach G41 soll anhand von
Tauglichkeitskriterien zur Formulierung von gesundheitlichen Bedenken
gegenuber einer Arbeit ab 3m Hohe eine Beurteilung des jeweiligen Arbeiters
ergehen. In Zukunft gilt dabei eventuell zu bertcksichtigen, dass auch schon
unterhalb dieser Grenze von 3m eine erhdhte Tendenz zu folgenschweren

Absturzunfallen besteht ©0 65

Dieses bedeutet bereits eine grollere
Gefahrdung, da die tatsachliche Augenhohe eines 175cm gro3en Beschaftigten
bei einer Arbeitsplatzhdhe von 3m etwa zwischen 460cm bis 470cm gelegen ist.

Damit befindet er sich deutlich im Gefahrdungsbereich (siehe Abb. 38).

Als mogliche Arten der Bedenken sind dabei nach G41 § 3.3.1 definiert:

o dauernde gesundheitliche Bedenken
o befristete gesundheitliche Bedenken
o keine gesundheitliche Bedenken unter bestimmten Voraussetzungen

e keine gesundheitliche Bedenken

Eindeutige Parameter fur die Abgrenzung der Arten von Bedenken existieren im
Grundsatz G41 bisher nur fir die Formulierung dauerhafter Bedenken.

Diese Parameter liegen fur die CCG nach den durch NODEC ermittelten
Standardwerten weit im pathologischen Bereich. Der Bereich zwischen den
Normalwerten und den Werten zur Formulierung dauerhafter Bedenken stellt
dabei jedoch eine bisher nicht eindeutig berlcksichtigte Grauzone dar. Es wird
dem einzelnen untersuchenden Arzt die Entscheidung darUber belassen, ob
diesem Bereich eine Bedeutung fur die Formulierung von Bedenken
beizumessen ist oder nicht. Eine genaue Entscheidungsrichtlinie fehlt hier.
Dieses hat vermutlich dazu beigetragen, dass nach den Ergebnissen dieser
Studie 64,6% der pathologischen CCGs bei der Beurteilung keine

Berucksichtigung gefunden haben (vergleiche Kasuistik Falle 5 und 6).
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Es besteht also noch Handlungsbedarf zur Definition von eindeutigen
Parametern zur Formulierung von ,befristeten Bedenken“ und von ,keine
Bedenken unter bestimmten Voraussetzungen®.

Der hohe Anteil von nicht bertcksichtigten pathologischen CCGs lasst jedoch
auch vermuten, dass die Cranio-Corpo-Graphie teilweise nicht korrekt
ausgewertet wurde. Oder dass der untersuchende Arzt dem individuellen CCG-
Befund, der vielleicht auch im Gegensatz zu den anamnestischen Beschwerden
stand - nur 10,1% der Untersuchten mit pathologischer CCG gaben Schwindel
oder Hohenangst an - nicht ausreichend Gewicht zukommen lie3 (vergleiche
Kasuistik Falle 3, 5 und 6).

Hier konnte z.B. durch wiederholte Schulungen des medizinischen Personals
oder durch Einfihrung einer modernen computergesteuerten CCG-Auswertung

Abhilfe geschaffen werden % 27 31 59, 60)

Ganz neue Aspekte der
Quantifizierbarkeit der CCG ergeben sich mit Hilfe der Ultraschall-Computer-
Cranio-Corpographie. Mit diesem Verfahren sind u.a. dreidimensionale exakte
Zeit-/Raumbild-Darstellungen von Kopf- und Kérperbewegungen numerisch und

grafisch mit bedeutenden klinischen Aussagen moglich % %),

Bei Zweifeln sollte eine Mehrfach-CCG durchgefiihrt werden ©: 1422,
In Einzelfallen kann auch eine facharztliche neurootologische Komplett-

untersuchung sinnvoll sein.

,Befristete Bedenken“ werden ansatzweise unter G41 § 3.3.1.2 definiert.
Danach sind alle Probanden, bei denen eine ausreichende Besserung oder
Wiederherstellung der unter G41 § 3.3.1.1 aufgezahlten pathologischen
Befunde zu erwarten ist, mit befristeten Bedenken zu beurteilen. Zur
Nachuntersuchung bei z.B. chronischem Schwindel wird im G41 ein Intervall
von einem Jahr vorgeschlagen. Etwa ab einem Uber vier Jahre bestehenden

pathologischen Befund ist jedoch keine Besserung mehr zu erwarten 7+ 30

, SO
dass spatestens dann dauernde Bedenken formuliert werden sollten. In der
Zwischenzeit mussen aber eindeutige Bedenken gegen eine Tauglichkeit zu

Arbeiten in Hohe bestehen und mindestens befristete Bedenken Uber den
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jeweiligen Nachuntersuchungszeitraum formuliert werden, bis eine Besserung

des Befundes eingetreten ist.

Diese Arbeit hat gezeigt, dass 28,6% der Untersuchten, die pathologische
CCG-Muster aufwiesen, mit der Auflage einer vorzeitigen Nachuntersuchung
ohne Bedenken beurteilt worden sind. Das bedeutet, dass in der Zwischenzeit
Tatigkeiten im Bereich hohenexponierter Arbeitsplatze zugelassen wurden.
Nach G41 § 3.3.2 ist eine solche Art der Beurteilung zulassig, jedoch nur ,wenn
nicht zu beflrchten ist, dass Gefahrdungen auftreten®. Da jedoch Arbeiten in
Hoéhe an sich schon eine Gefahrdung darstellen, sollte der G41 § 3.3.2
dahingehend geandert werden, dass Bedenken unter bestimmten
Voraussetzungen niemals in  Kombination mit einer vorzeitigen
Nachuntersuchung, sondern nur in Kombination mit Auflagen in Form von
Tatigkeitseinschrankungen formuliert werden dirfen (siehe Kasuistik Fall 3).

Da durch die CCG auch der Ort der vestibuldren Stérung ermittelt wird % 2" 24

30.62) ist es moglich zwischen zeitlich eher befristeten peripheren und in der
Regel langer andauernden zentralen Stérungen zu unterscheiden. Diese
Differenzierung kann dann auch Anhalt zur Formulierung befristeter oder
dauernder Bedenken sein. AuRerdem konnten therapeutische Vorschlage an
die Betroffenen zum Zwecke moglicher Rehabilitationsmallnahmen

ausgesprochen werden.
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4.3.5 Bedeutung der Anamnese und der Untersuchungen fur die
Feststellung von Tauglichkeitskriterien nach Grundsatz G41

Die hohe Sensitivitat und Pradiktion der Cranio-Corpo-Graphie fur die
Diagnosestellung vestibularer Erkrankungen ist durch kontrollierte prospektive
Studien gepriift worden (12 14 19. 20. 21, 22, 24, 26, 27, 30. 33. 52) e Durchfiihrbarkeit
unter arbeitsmedizinischen Bedingungen konnte ebenfalls nachgewiesen
werden 9 %),

Die Klarung der Sensitivitat und Pradiktion der CCG fur eine mdogliche
Absturzgefahr ware wunschenswert, konnte jedoch nur anhand einer Studie
durchgefuhrt werden, in der die CCG-Befunde von abgestirzten Arbeitern
aufgearbeitet wirden. Dies ist bisher jedoch nicht moglich, weil noch keine
ausreichenden Daten von G41-Untersuchungen mit CCG bei abgesturzten
Arbeitern vorliegen. Daher bleibt dieser Studie nur die Beurteilung der
Absturzgefahr durch die untersuchenden Arzte des BAD als Vergleichskriterium
zur Ermittlung der Sensitivitat und Pradiktion der CCG.

Ein weiteres Kriterium fur die Bedeutung der Cranio-Corpo-Graphie fur G41 ist
der Zusammenhang zwischen der CCG und der Anamnese von
Schwindelsymptomen, da mit Hilfe der CCG eine solche Anamnese verifiziert
bzw. durch Mehrfach-CCG im Falle eines simulierten Schwindels auch

widerlegt werden kann © %),

Die berechneten statistischen Werte beziehen sich also nicht direkt auf eine
mogliche Absturzgefahrdung, sondern auf den Anteil der Anamnesen und
Untersuchungen an der Urteilsfindung der Arzte des BAD. Indirekt kénnen
dadurch Ruckschlusse auf die Bedeutungen der jeweiligen Befunde fur die

Feststellung von Tauglichkeitskriterien gezogen werden.

Bezlglich der Beurteilung der Gleichgewichtsstérungen hat man sich im
Wesentlichen an der anamnestischen Angabe von Schwindelsymptomen
orientiert. 66,7% der Untersuchten, die Schwindelsymptome oder Hohenangst

angaben, sind mit Bedenken beurteilt worden.
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Die Schwindelanamnese hat mit 67% den hdchsten positiven Pradiktionswert
fur die Beurteilung der Tauglichkeit der Arbeiter.

Die Beurteilung der Anamnese der Augen- und Ohrenerkrankungen haben mit
21% und 18% jeweils einen deutlich niedrigeren positiven Pradiktionswert fur
die Beurteilung durch die Arzte des BAD.

Bei der differenzierten Betrachtung der Bedeutung der Anamnesen fur die
einzelnen Arten von Bedenken fallt auf, dass das Verhaltnis der positiven
Pradiktion zwischen der Schwindelanamnese und den beiden anderen
Anamnesen bei der Formulierung befristeter Bedenken und dauernder
Bedenken deutlich zugunsten der Schwindelanamnese ansteigt.

Die Sensitivitat der einzelnen Anamnesen fur die Beurteilung zeigt bei
Betrachtung aller Bedenken zunachst keine deutlichen Unterschiede. Bei
Aufschlisselung nach den Arten der verschiedenen Bedenken findet sich
jedoch auch hier eine hohere Sensitivitat der Schwindelanamnese bei

befristeten und bei dauernden Bedenken.

Unter den sensorischen Untersuchungen CCG, Sehtest und Hortest zeigt die
CCG mit 35% die héchste positive Pradiktion bei Betrachtung aller Bedenken.
Sehtest und Hortest haben eine positive Pradiktion von 25% und 31%. Auch
hier ergibt sich bei Analyse der verschiedenen Arten von Bedenken eine
deutlich héhere positive Pradiktion flr die Cranio-Corpo-Graphie im Verhaltnis
zum Sehtest und zum Hdrtest.

Die gleichen Verhaltnisse zeigen sich bei den Sensitivitaten der

Untersuchungen.

Fir die Beurteilung, insbesondere fir die Formulierung von befristeten und
dauerhaften Bedenken, ergibt sich also eine hohere Bedeutung der
Schwindelanamnese und der Cranio-Corpo-Graphie im Vergleich zu den
Anamnesen der Augen- und Ohrenerkrankungen bzw. zum Sehtest und zum
Hortest.
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Die Ergebnisse einer Studie, die an Braunschweiger G41-Untersuchungen mit
rein inspektorischer Auswertung der vestibulospinalen Reflexe ohne objektive
Analyse durch eine CCG durchgefuhrt wurde, zeigt, dass fehlende Messdaten
im Bereich der Aquilibriometrie groRere interindividuelle Differenzen bei den

untersuchenden Arzten hervorrufen kann “,

Von den Probanden aus Hannover, die in ihrer Anamnese Schwindel angaben,
hatten 47,0% auch einen pathologischen CCG-Befund. Hingegen gaben 11,4%
der Arbeiter mit pathologischem CCG-Befund keine auffalligen

Schwindelsymptome an.

Das bedeutet, dass es fur die Beurteilung wesentlich sicherer scheint, wenn
zusatzlich zu den rein inspektorischen und anamnestischen Verfahren auch
generell Messungen der vestibulospinalen Reflexe mit Hilfe der Cranio-Corpo-

Graphie durchgefuhrt werden.
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4.3.6 Zeitliche Fristen fir Nachuntersuchungen

Im Gegensatz zur Erstuntersuchung, die vor Aufnahme einer Tatigkeit mit
Absturzgefahr durchgefiihrt werden muss, geht es bei Nachuntersuchungen vor
allem um die Kontrolle der Tauglichkeit des einzelnen Arbeiters im Verlauf der
Tatigkeit.

Mit zunehmendem Alter werden Menschen anfalliger far
Gleichgewichtsstérungen '® 2. Gleichzeitig steigt das Risiko, einen tédlichen
Arbeitsunfall zu erleiden ¥, so dass sich die Absténde fiir Nachuntersuchungs-

fristen mit zunehmendem Alter verkirzen muissen.

Nach Krankheiten, die die Gleichgewichtsfunktion beeintrachtigen, sind
Kontrolluntersuchungen angebracht. Doch auch nach langerer
Beschaftigungspause durch anderweitige Erkrankungen und selbst der
Umstand einer langeren Beschaftigung in anderweitigen Tatigkeitsbereichen
ohne Absturzgefahr, bei denen der regelmallige Trainigseffekt, der durch das
Arbeiten in Hohe normalerweise besteht, wegfallt, ist eine Verschlechterung des

Gleichgewichtssinnes, insbesondere der vestibulospinalen Reflexe maglich ©.

Im G41 in der Fassung vom Juli 2003 sind folgende altersabhangige Fristen fur

Nachuntersuchungen vorgesehen:

Bis zum 25. Lebensjahr alle 3 Jahre, vom 25. bis zum 50. Lebensjahr alle 2 bis
3 Jahre und ab dem 50. Lebensjahr alle 12 bis 15 Monate.
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Vorzeitige Nachuntersuchungen missen gemaf G41 § 4.1.2 erfolgen:

e nach mehrwochiger Erkrankung oder korperlicher Beeintrachtigung,
die Anlass zu Bedenken gegen die Fortsetzung der Tatigkeit gibt

e nach arztlichem Ermessen in Einzelfallen (z.B. bei befristeten
gesundheitlichen Bedenken)

e auf Wunsch eines Arbeitnehmers, der Bedenken gegen die Fortfliihrung
seiner Tatigkeit mit Absturzgefahr hat

e wenn Hinweise auftreten, die aus anderen Grunden Anlass zu

Bedenken gegen eine Fortsetzung der Tatigkeit geben

Diese Studie konnte zeigen, das nur 11,6% aller Untersuchten nachuntersucht
worden sind, von denen 34,8% die vorgegeben Fristen nicht einhielten.
Insgesamt sind 82,7% der ohne Bedenken unter bestimmten Voraussetzungen
Beurteilten und zur vorzeitigen Nachuntersuchung geplanten Arbeiter nicht
wieder vorstellig geworden.

Ein Grund hierfur kann darin liegen, dass der Grundsatz G41 bisher keine

Pflichtuntersuchung mit rechtlicher Verbindlichkeit ist.

81



4.4 Diskussion der Kasuistiken

Im 1. Fall wird ein gesunder Proband beschrieben, der nicht unter
Vorerkrankungen leidet. Die Untersuchungsbefunde liegen im Normbereich.

Die CCG =zeigt ein normales Muster ohne verstarkte Schwankungen oder
seitliche Abweichungen. Anamnese und Befunde geben hier keinen Anhalt fur
gesundheitliche Bedenken zu einer Arbeit in Hohe. Von den Arzten des BAD

sind keine Bedenken geaulert worden.

Der 2. Fall zeigt einen Gabelstaplerfahrer, der wahrend seiner Tatigkeit durch
gelegentliches Steigen auf Leitern und Geruste absturzgefahrdet ist. In der
Anamnese gibt er neben eine Schwerhdrigkeit links eine Hohenangst ab 3m
Hohe an. Im Hortest bestatigt sich eine Larmschwerhorigkeit links. Die CCG
weist eine unter die Norm verkiirzte La&ngsabweichung, ohne eine uUber die
Norm verbreiterte Lateralschwankung und ohne eine seitliche Abweichung oder
Kdpereigendrehung auf. Im Verhaltnis zum Normalkollektiv ist dieser Proband
wahrend des Tretversuchs in Dunkelheit eine zu kurze Strecke gelaufen.
Dieses Phanomen findet sich oft bei angstlichen Menschen, ist jedoch nicht
pathognomonisch  fir Ho6henangst. Das CCG-Muster konnte dem
Untersuchenden jedoch die Angabe der Hohenangst glaubhaft machen.

Der Proband ist ohne Bedenken beurteilt worden, jedoch unter der

Vorraussetzung, dass er nur Arbeiten unter 3m Hohe verrichten darf.

Beim 3. Fall handelt es sich um einen Aufzugsmonteur, der durch Arbeiten in
Aufzugsschachten absturzgefahrdet ist. Der Proband gibt in der Anamnese
neben einer seit 35 Jahren bestehenden beruflichen Larmbelastung eine
folgenlos abgeheilte Lendenwirbelkorper-5-Fraktur an. Im Hortest wird eine
symmetrische pantonale Horminderung zwischen 30dB und 50dB sowie eine
Visusminderung auf beidseits 0,7 festgestellt. Im CCG zeigt sich eine auf 22cm
deutlich verbreiterte Lateralschwankung, bei im Ubrigen normalen CCG-
Parametern, als Zeichen fur eine zentralvestibulare Gleichgewichtsstorung.
Von den Arzten des BAD sind hier, vermutlich in Anlehnung an G41 § 3.3.2,

82



keine Bedenken formuliert worden, unter der Voraussetzung einer vorzeitigen
Nachuntersuchung in 12 Monaten.

Nach G41 § 3.3.1.1 sind aber bereits ab einer Lateralschwankung von 20cm
dauernde Bedenken zu formulieren und nach den Ergebnissen neuro-
otologischer Studien handelt es sich bei der CCG des Probanden um einen
eindeutig pathologischen Befund & ™4 27 33 34. 52,59, €0. 62) ym derartige
Fehleinschatzungen zu vermeiden sollte, wie unter 4.3.4 diskutiert, der
G41 § 3.3.2 Uberarbeitet werden.

Der 4. Fall beschreibt einen Landschaftsgartner, der zu 50% seiner Tatigkeit
auf Masten arbeitet. Er leidet seit einem Autounfall mit erlittener
Schadelbasisfraktur unter Wirbelsaulenbeschwerden, Kopfschmerzen und bis
zu dreimal monatlich auftretenden Schwindelanfallen. Ebenfalls bestehen seit
dem Unfall eine Sehminderung links und eine Hérminderung rechts. Im Hortest
bestatigt sich ein pantonaler Horverlust um 80dB rechts sowie 30dB bis 60dB
links. Im Sehtest findet sich eine Visusminderung auf 0,7 nur links. Auch in
diesem Fall weist die CCG eine pathologisch verbreiterte Lateralschwankung
auf. Zudem findet sich hier eine nicht pathologische Seitenabweichung um 22°
nach rechts. Es handelt sich hierbei also um eine zentralvestibulare Storung.
Es besteht ein deutlicher kausaler Zusammenhang zwischen der Anamnese
und den Befunden.

Der Arbeiter ist vom BAD mit dauerhaften Bedenken beurteilt worden.

Beim Fall 5 handelt es sich um einen Arbeiter, der in der Flugsicherung tatig ist.
Eine nahere Beschreibung der Tatigkeit oder der Gefahrdung ist nicht
dokumentiert worden. Neben einer Huftgelenksfraktur als 21jahriger, wegen der
eine Minderung der Erwerbsfahigkeit um 30% besteht, wurden keine
Vorerkrankungen angegeben. Der Arbeiter klagt Uber gelegentliche Gelenk-
schmerzen der rechten Hufte. Die allgemeine Untersuchung, der Hoértest und
der Sehtest weisen keine pathologischen Befunde auf. In der CCG zeigt sich

jedoch eine deutliche pathologische Seitenabweichung um a=89° nach links
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und eine pathologische Korperdrehung um B=113° nach links. Es handelt sich
hierbei um eine periphervestibulére Stérung.
Bei dem Arbeiter sind vom BAD keine Bedenken geaulert worden. Nach G41

§ 3.3.1.1 mussten hier jedoch dauerhafte Bedenken formuliert werden.

Im Fall 6 wird ein Arbeiter vorgestellt, der durch das Vermessen von Abgasen
auf Dachern und Schornsteinen einer erhéhten Absturzgefahr ausgesetzt ist. In
der Anamnese wird ein gelegentlicher Hypertonus angegeben. Die allgemeine
Untersuchung, der Hortest und der Sehtest sind unauffallig. Die CCG zeigt eine
pathologische Seitenabweichung nach links um a=55° mit einer zusatzlichen
pathologischen Korpereigendrehung um B=99° nach links. Langsabweichung
und Lateralschwankungsbreite sind normal. Es liegt hier eine
peripherpathologische Gleichgewichtsstorung vor. Nach G41 § 3.3.1.1 ist
jedoch erst eine Seitenabweichung von 70° nach links mit dauerhaften
Bedenken zu bewerten. Nahere Abstufungen zur Formulierung von z.B.
befristeten Bedenken sind hier bisher nicht vorgesehen. Zur Beurteilung der
Kdrpereigendrehung sind bisher keine Parameter definiert. Der Proband konnte
so mit ,keine Bedenken* beurteilt werden.

Bei der regularen Nachuntersuchung drei Jahre spater zeigt sich ein
regelrechter CCG-Befund. Es werden keine Bedenken formuliert.

Aus Klinisch neurootologischer Sicht lag bei dem Probanden bei der
Erstuntersuchung eine periphervestibulare Gleichgewichtsstérung vor, mit der
keine Tauglichkeit zu Arbeiten in Hohe bestand. Er hatte daher bis zu einer
vorzeitigen Nachuntersuchung mit ,befristete Bedenken* bedacht werden

mussen.

Der Fall 7 zeigt einen Schlosser, der durch Steigen auf Leitern und Geristen
bis 5m Hohe gefahrdet ist. Der Proband hat Magenprobleme und eine nicht
naher bezeichnete Minderung der Erwerbsfahigkeit um 19% angegeben. Vor
Jahren habe er ein Knalltrauma links erlitten und habe seitdem einen Tinnitus
auf diesem Ohr. Die allgemeine Untersuchung zeigt einen Hypertonus. Im
Hortest besteht eine Schwerhorigkeit beidseits ab 3kHz bis 60dB rechts und bis

84



75dB links. Der Sehtest ergibt einen normalen Visus. Im CCG zeigt sich eine
pathologische, auf 23cm verbreiterte Lateralschwankung sowie eine
ausgepragte, pathologische Kérpereigendrehung um p=102° nach rechts. Die
Seitenabweichung und die Langsabweichung liegen im Normbereich. Hieraus
ergibt sich eine kombinierte periphere und zentrale vestibulare Stérung.

Der Untersuchte ist entsprechend den Bestimmungen nach G41 § 3.3.1.1 mit

dauerhaften Bedenken zu Arbeiten in Hohe bewertet worden.

Der Fall 8 beschreibt einen Luftungsmonteur, bei dem durch Arbeiten auf
Stahltragern, Leitern und Geriusten eine Absturzgefahr besteht. Im
Anamnesebogen gibt er Gelenkschmerzen, Kopfdruck und ,Schlieren vor den
Augen® an. Neben einer leichten, symmetrischen, pantonalen Horminderung
zwischen 20dB und 30dB findet sich im Sehtest eine Visusminderung auf 0,8
rechts und auf 0,4 links. Im CCG zeigt sich ein Normalbefund.

Hier sind nach G41 § 3.3.2 ,keine Bedenken unter bestimmten
Voraussetzungen“ geaullert worden, mit der Auflage des Tragens einer

geeigneten Brille.

Beim 9. Fall handelt es sich um einen Kommunikationselektroniker, der auf
Masten bis 60m Hohe arbeitet. Bei ihm besteht nach dem Verlust des rechten
Auges durch einen Unfall eine einseitige Blindheit mit Minderung der
Erwerbsfahigkeit auf 25%. Im Untersuchungsbefund, beim Hortest und im CCG
finden sich Normalbefunde. Der Proband erreicht mit Brille einen Visus von 1,0
links und 0,0 rechts.

Bei diesem Arbeiter sind dauerhafte Bedenken zu Arbeiten auf Masten

formuliert worden.
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5 Zusammenfassung

In der vorliegenden Dissertation wurden 568 Vorsorgeuntersuchungen
ausgewertet, die von der BAD GmbH im Zentrum Hannover in den Jahren
1987 bis 2001 nach dem 1983 in Deutschland eingefuhrten arbeitsmedizini-

schen Grundsatz G41 ,Arbeiten mit Absturzgefahr durchgefuhrt worden sind.

Zur Ermittlung der Bedeutung der cranio-corpo-graphischen Aufzeichnungen
des Tretversuches fur die berufsgenossenschaftliche Feststellung von
Tauglichkeitseinschrankungen wurden die Ergebnisse der einzelnen
durchgefuhrten Tests Cranio-Corpo-Graphie (CCG), Hortest und Sehtest zu
den von den untersuchenden Arzten formulierten Bedenken gegen eine
Tauglichkeit zu Arbeiten in Hohe in Beziehung gesetzt.

Dabei hat die CCG von den neurootologischen Tests mit einer Sensitivitat von
29% und einer positiven Pradiktion von 35% den hochsten Anteil an der
Beurteilung mit Feststellung von Bedenken.

Die Anamnese der Schwindelsymptome hat mit 67% eine auffallend hohe
positive Pradiktion fiir die AuRerung von Bedenken. Hingegen hat nur 10,1%
der Untersuchten mit pathologischer CCG eine auffallige Schwindelanamnese,
so dass deutlich wird, dass die alleinige Anamneseerhebung zur Beurteilung
nicht ausreichend ist, sondern dass die objektive und quantitative
Dokumentation der vestibulospinalen Reflexe z.B. mittels einer CCG zusatzlich
zu einer ausfuhrlichen Schwindelanamnese zur Objektivierung von

Gleichgewichtsstérungen zwingend erforderlich ist.

Insgesamt haben sich aus der Studie vor dem Hintergrund statistischer
Auswertungen und kasuistischer Beispiele folgende Schlussfolgerungen fur den

Grundsatz G41 ergeben:

e Eine objektive Testung der Gleichgewichtsfunktion, insbesondere der
vestibulospinalen Reflexe, ist notwendig und bei Verdacht auf eine

Simulation oder Dissimulation sollten Mehrfach-CCGs durchgefuhrt
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werden, denn nur 10,1% der Probanden mit pathologischer CCG haben
auch Schwindelsymptome angegeben.

Die Untersuchung sollte auch fur Tatigkeiten unter 3m Arbeitsplatzhéhe
erwogen werden, denn nach Abb. 38 und Abb. 39 ist bei einem 1,75m
grollen Mann bereits bei einer Arbeitsplatzhohe von 1,75m und somit
Kopfhohe von 3,5m Hohenschwindel moglich.

In Einzelfallen ist evtl. auch ein facharztliches neurootologisches Konsil
notig, denn 67% der pathologischen CCGs haben bei der Beurteilung
keine Berlcksichtigung gefunden und Fall 3 und Fall 6 zeigen
exemplarisch, dass es zu Fehleinschatzungen kommen kann.

Bei zweifelhaften Befunden sollten zunachst befristete Bedenken
geaulert und kurzfristige Nachuntersuchungen geplant werden um die
Sicherheit des Arbeiters zu gewahren. ,Keine Bedenken unter
bestimmten Voraussetzungen® sollten nicht in Kombination mit einer
vorzeitigen Nachuntersuchung formuliert werden diurfen ohne dass
Auflagen in Form von Tatigkeitseinschrankungen benannt werden, da
Arbeiter mit pathologischer Gleichgewichtsfunktion im Intervall vor der
Nachuntersuchung absturzgefahrdet sind (siehe Fall 3).

Hoéhenangst ist immer ein Risiko. Hier sollte der Sicherheit durch
Tatigkeitseinschrankungen oder durch Formulierung befristeter oder
dauerhafter Bedenken Sorge getragen und Hohenschwindel und
Hohenangst in den Anamneseteil des G41 § 3.1.1 aufgenommen
werden, denn Abb. 39 zeigt, dass bei Hohenschwindel oder Hohenangst
durch den Aufrichtreflex immer eine Absturzgefahr besteht.

Die Arbeiter mussen zur Nachuntersuchung aufgefordert werden, denn
34,8% der Arbeiter haben die vorgegebenen Untersuchungsfristen nicht
eingehalten und 82,7% sind zur vorzeitig geplanten Nachuntersuchung

nicht erschienen.
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7 Anlagen

7.1 Grundsatz G41 Fassung Juli 2003

BGI 504-41 Fassung Ju l i 2003
Auswahlkriterien fur die spezielle arbeitsmedizinische Vorsorge nach dem
Berufsgenossenschaftlichen Grundsatz G41 "Arbeiten mit Absturzgefahr” (bisher ZH
1/600.41)

Berufsgenossenschaftliche  Zentrale fur Sicherheit und Gesundheit Ausschuss
ARBEITSMEDIZIN, Dezember 2002

Diese Aussagen sind stets in Verbindung mit dem Allgemeinen Teil der Auswahlkri-

terien anzuwenden.

1. Anwendungsbereich
Versicherte, die bei Auslbung ihrer Tatigkeit durch Gesundheitsstorungen (insbe-
sondere Gleichgewichtsstorungen) von erhohter Absturzgefahr bedroht sind, sollten

arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen unterzogen werden.

2. Arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen
Erstuntersuchungen sind vor Aufnahme der Tétigkeit zu veranlassen. Fur die
Durchfiihrung der Nachuntersuchungen gelten die nachstehend genannten Fristen:

Arbeiten mit Absturzgefahr erste Nach- weitere Nach-
untersuchung untersuchungen

bis zum 25. Lebensjahr 36 Monate 36 Monate

von 25.-50. Lebensjahr 24 - 36 Monate 24 - 36 Monate

ab dem 50. Lebensjahr 12 - 15 Monate 12 - 15 Monate

Die Vorsorgeuntersuchungen sind von einem erméchtigten Arzt unter Beachtung des
Berufsgenossenschaftlichen — Grundsatzes fur  arbeitsmedizinische  Vorsorgeun-

99



tersuchungen G41 "Arbeiten mit Absturzgefahr” durchzufiihren.

Vorzeitige Nachuntersuchungen mussen erfolgen

o nach mehrwochiger Erkrankung oder korperlicher Beeintrachtigung, die

Anlass zu Bedenken gegen die Fortsetzung der Tatigkeit gibt

o nach darztlichem Ermessen in Einzelfallen (z.B. bei befristeten
gesundheitlichen Bedenken)

o auf Wunsch eines Arbeitnehmers, der Bedenken gegen die Fortfiihrung
seiner Tatigkeit mit Absturzgefahr hat

o wenn Hinweise auftreten, die aus anderen Grinden Anlass zu Bedenken

gegen eine Fortsetzung der Tatigkeit geben

3. Auswabhlkriterien

Versicherte, die Tatigkeiten in den unter Punkt 4 genannten Arbeitsbereichen aus-
uben, kénnen von erhdhter Absturzgefahr bedroht sein. Unter erhdhter Absturzge-
fahr im Sinne dieser Auswahlkriterien sind Absturzhthen von mehr als 3,00 m zu
verstehen. Diese Absturzgefahr liegt insbesondere dann vor, wenn sie bei Stand-
ortwechsel kurze Zeit nicht durch technische Malinahmen oder persénliche Schutz-
ausristungen gegen Absturz gesichert sind.

Die Absturzgefahr fur Versicherte erhoht sich erheblich, wenn sie die in Abschnitt
3.3.1.1 des Berufsgenossenschaftlichen Grundsatzes fir arbeitsmedizinische Vor-
sorgeuntersuchungen "Arbeiten mit Absturzgefahr” genannten Erkrankungen oder

Funktionsstérungen aufweisen.

4.  Arbeitsverfahren/-bereiche mit arbeitsmedizinischer VVorsorge
Erhohte Absturzgefahr ist insbesondere fir die nachstehend genannten oder mit
ihnen vergleichbaren Betriebsarten, Arbeitsplatze oder Tatigkeiten anzunehmen:
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o Freileitungen und Fahrleitungen, Antennenanlagen

o Briicken, Masten, Tiirme, Schornsteine, Signalhochbauten

o Flutlichtanlagen

o Auf- und Abbau freitragender Konstruktionen (z.B. Montage im
Stahlbau, Stahlbetonfertigteilbau, Holzbau)

o Schéchte und Blindschachte im Bergbau

. Geristbauarbeiten, Dacharbeiten

Auch bei kurzzeitigen oder gelegentlichen Arbeiten mit erhohter
Absturzgefahr kann auf arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen nicht

verzichtet werden.

5. Arbeitsverfahren/-bereiche ohne arbeitsmedizinische Vorsorge
Eine erhohte Absturzgefahr ist an den in Punkt 4 genannten Arbeitsplatzen nicht
anzunehmen, wenn Versicherte durch technische Malinahmen (Gelénder, Seitenschutz,

Wande usw.) oder personliche Schutzausristungen standig gesichert sind.

6. Bemerkungen

Zusatzliche Aussagen tber Gesundheitsgefahren sowie Sicherheitshinweise sind in den
Berufsgenossenschaftlichen Regeln fiir Sicherheit und Gesundheit bei der Arbeit
(BGR...) , beispielsweise ,,Schutz gegen Absturz beim Bau und Betrieb von Freilei-
tungen” (BGR 148), ,,Gerustbau” (BGR 165-175), ,,Dacharbeiten”(BGR 203), Zimmer-
und Holzbauarbeiten” (BGR 214) enthalten.
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Berufsgenossenschaftliche Grundsétze fur arbeitsmedizinische VVorsorgeuntersuchungen

G41  Arbeiten mit Absturzgefahr Fassung Juli 2003

Bearbeitung: AusschulR ARBEITSMEDIZIN, Arbeitsgruppe ,,Arbeiten mit
Absturzgefahr”, Arbeitsmedizinischer Dienst der Bau-

Berufsgenossenschaft Hannover, Zentrum Braunschweig

21

2.2

2.3

102

Anwendungsbereich

Dieser Grundsatz gibt Anhaltspunkte fiir gezielte arbeitsmedizinische
Vorsorgeuntersuchungen, um Gesundheitsstorungen (insbesondere
Gleichgewichtsstorungen), die zu einer erhdhten Absturzgefahr fihren kénnen
(siehe 6.1), friihzeitig zu erkennen. Hinweise fur die Auswahl des zu
untersuchenden Personenkreises geben die Auswahlkriterien flr die
arbeitsmedizinische Vorsorge, (BGI 504 - 41).

Untersuchungsarten

Erstuntersuchung

vor Aufnahme einer Téatigkeit mit Absturzgefahr

Nachuntersuchungen

wahrend dieser Tatigkeit

Nachgehende Untersuchungen

entfallt



Erstuntersuchung

31

311

Allgemeine Untersuchung
Feststellung der VVorgeschichte

(allgemeine Anamnese, Arbeitsanamnese, Beschwerden)

Herzrhythmusstérungen, Herzinsuffizienz, Zustand nach Herzinfarkt
Kopf-Hals-Trauma (Verkehrs-, Arbeits-, Sport, Hausunfall)
Nierenerkrankungen

Diabetes mellitus oder andere endokrine Storungen

Neurologische Erkrankungen (z.B. Anfallsleiden)

Psychiatrische Erkrankungen

Pharmaka oder GenuBRmittel, Medikamente mit sedativer Nebenwirkung,
Diuretika, aminoglycosidische Antibiotika, Antivertiginosa, Alkohol,
Suchtmittel

Sehstérungen: Unscharfe, Doppelbilder, Bewegungseindriicke, Blindheit
Schwindelsymptome: Schwankschwindel, Liftgefihl, Drehgefiihl, Fallneigung,
Schwarz-Werden-vor-Augen, Unsicherheit

Vegetative Symptome: SchweiRausbruch, Ubelkeit, Wiirgen, Erbrechen, Kollaps
Auslosung: Kinetose-Schiff, Flugzeug, Bahn, Auto, Kopfdrehen,

Buicken, Aufstehen, Blickwendung

Dauer der Beschwerden: seit Stunden, seit Tagen, seit Wochen, seit
Monaten, seit Jahren, seit Jahrzehnten

Dauer des einzelnen Anfalls: 1-2 Sekunden, Minuten, Stunden, Tage,
Wochen, Monate, langdauernd gleichmé&Rig, an- und abschwellend andauernd
Ohrensymptome: Ohrensausen, Horverminderung, Taubheit, Zustand nach
Ohr-Operation

Zeichen sonstiger Hirnnerven-Stérungen:

Geruch: Anosmie, Parosmie

Geschmack: Ageusie, Parageusie

Trigeminuszeichen

Facialisparese: peripher, zentral

103



3.1.2  Untersuchung im Hinblick auf die Tatigkeit
besonders zu achten auf Gleichgewichts- und Bewul3tseinsstérungen sowie Sto-

rungen des Bewegungsapparates

3.1.3  Urinstatus
(Mehrfachteststreifen: Eiweil3, Zucker, Gallenfarbstoffe, Blut)

3.2 Spezielle Untersuchung

321  erforderlich

- Priifung der Kopf-Kdorper-Gleichgewichtsfunktion unter Einschluf® des Steh
versuches nach Romberg und des Tretversuches nach Unterberger/Fukuda
(jeweils 1 Minute) - nach Moglichkeit mit fotooptischer Aufzeichnung durch

- Cranio-Corpo-Graphie (CCG)

- Uberpriifung des Sehvermdgens, bei Auffalligkeiten Perimetrie

- Uberpriifung des Horvermogens

- EKG

- Ergometrie (siehe Anhang 2, Leitfaden ,,Ergometrie™), ab 40. Lebensjahr
bzw. bei erheblich korperlich belastender Téatigkeit und/oder in unklaren

Fallen

3.22  erwinscht
- Stoffwechseluntersuchungen (Blutzucker, Gamm-GT, Kreatinin)
- kleines Blutbild

3.2.3  Dbeiunklaren Féllen
- z.B. Verdacht auf Dissimulation bzw. psychogenen Schwindel fiinffaches CCG mit

jeweils einmindtigen Intervallen

3.24  bei entsprechenden Befunden kdnnen weiterfiihrende Untersuchungen
durch Arzte des jeweils in Frage kommenden Gebietes angezeigt sein

- Psychiatrische oder neurologische Untersuchung

- Neurootologische Nystagmus-Untersuchung mit Hilfe des Elektronystag-
mogrammes zur Feststellung der monauralen und/oder monokularen Re-

aktionsleistung, wenn Schwindelbeschwerden bei unauffalligem CCG bestehen
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3.3

331

3311

Arbeitsmedizinische Kriterien

gesundheitliche Bedenken

dauernde gesundheitliche Bedenken

Personen mit:

Tretversuchs-Lateralschwankungen ab 20 cm oder einer Seitenabweichung
weiter als 80° nach rechts oder 70° nach links
Stehversuchs-Langsschwankungen ab 12 cm und/oder Stehversuchs-
Querschwankungen ab 10 cm

chronischen Schwindelanfallen mit schweren elektronystagmographisch
nachweisbaren vestibuloocularen oder retinoocularen Augenbewegsstérungen
(Wegen der besonderen Beschaffenheit des menschlichen Gleichgewichts-
funktionssystems besteht die Mdglichkeit des Ausgleichs einer Stérung. In
besonders gelagerten Fallen kann daher eine erneute Uberpriifung in einjah-
rigem Abstand angezeigt sein. Nach vier Jahren ist eine Besserung in der Regel
nicht mehr zu erwarten.)

erheblicher Einschrankung der Beweglichkeit, VVerlust oder Herabsetzung der
groben Kraft oder Sensibilitatsstorungen einer fir die Durchfiihrung der Tatig-
keit wichtigen Gliedmale

Erkrankungen oder Veranderungen des Herzens oder des Kreislaufs mit Ein-
schréankung der Leistungs- oder Regulationsfahigkeit, Blutdruckveranderungen
starkeren Grades, Zustand nach Herzinfarkt

Anfallsleiden in Abhangigkeit von Art, Haufigkeit, Prognose und Behandlungs-
stand der Anfélle (siehe auch BG-Information ,,Empfehlungen zur Beurteilung
beruflicher Méglichkeiten von Personen mit Epilepsie™, BGI 585)
Stoffwechselkrankheiten, insbesondere zu Hypoglycaemien neigender medi-
kamentds behandelter Diabetes mellitus

Stérungen der Driisen mit innerer Sekretion, insbesondere der Schilddrise,

der Epithelkorperchen oder der Nebennieren

Sehvermégen unter 0,5-1,0; 0,7-0,7, mit oder ohne Sehhilfe
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3.3.1.2

3.3.13

3314

106

Einschrankungen des normalen Gesichtsfeldes

Horvermdgen unter 3 m Umgangssprache beiderseits

Gemiits- oder Geisteskrankheiten, auch wenn diese abgeklungen sind, jedoch
ein Ruckfall nicht hinreichend sicher ausgeschlossen werden kann, abnormer
Wesensart oder abnormen Verhaltensweisen erheblichen Grades, Schwachsinn
Alkohol-, Suchtmittel-, Medikamenten-Abhéngigkeit

befristete gesundheitliche Bedenken
Personen mit den unter 3.3.1.1 genannten Erkrankungen oder Funktionssto-
rungen, soweit eine Wiederherstellung oder ausreichende Besserung zu er-

warten ist (Klammerzusatz in 3.3.1.1. beachten)

keine gesundheitlichen Bedenken unter bestimmten Voraussetzungen
Personen mit den unter 3.3.1.1 genannten Erkrankungen oder Funktionssto-
rungen, wenn unter Beriicksichtigung besonderer Voraussetzungen (z.B. ver-
kirzte Nachuntersuchungsfristen, spezifische Auflagen) nicht zu beftirchten ist,

dal sie sich selbst oder Dritte gefahrden

keine gesundheitlichen Bedenken

alle anderen Personen, soweit kein Beschéaftigungsverbot besteht (siehe 6.3.3)



Nachuntersuchungen

41

411

412

42

421

422

423

43

Nachuntersuchungsfristen

erste und weitere Nachuntersuchungen

bis zum 25. Lebensjahr 36 Monate
vom 25. bis zum 50. Lebensjahr 24-36 Monate
vom 50. Lebensjahr ab 12-15 Monate

vorzeitige Nachuntersuchung

nach mehrwochiger Erkrankung oder korperlicher Beeintréchtigung, die Anlal}
zu Bedenken gegen die Fortsetzung der Tatigkeit gibt

nach arztlichem Ermessen in Einzelfallen (z.B. bei befristeten gesundheitlichen
Bedenken)

auf Wunsch eines Arbeitnehmers, der gesundheitliche Bedenken gegen die
Fortfuhrung seiner Tatigkeit mit Absturzgefahr hat

wenn Hinweise auftreten, die aus anderen Griinden Anlal} zu Bedenken gegen

eine Fortsetzung der Tatigkeit geben
Allgemeine Untersuchung

Zwischenanamnese (einschliel3lich Arbeitsanamnese)
siehe 3.1.1

Untersuchung im Hinblick auf die Téatigkeit
besonders zu achten auf Gleichgewichts- und BewuBtseinsstérungen sowie Sto-

rungen des Bewegungsapparates

Urinstatus
siehe 3.1.3

Spezielle Untersuchung
siehe 3.2
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44

6.1

6.2

108

Arbeitsmedizinische Kriterien
siehe 3.3

Nachgehende Untersuchungen
entfallt

Erganzende Hinweise

Menschliches Gleichgewicht

Das menschliche Gleichgewicht findet seine Orientierung im Raum mittels der
Schwerkraftinformation tber die Vestibularisrezeptoren in beiden Innenohren,
mittels der visuellen Umweltinformation tber beide Augen und schliellich
durch die propriozeptiv wahrgenommene Stellungsregelung des Korpers. Das
Zusammenspiel dieser drei Sinne nennt man auch die Gleichgewichtstrias. Die
Ebenen des Vestibularsystems sind optimal horizontal und vertikal eingestellt,
wenn Kopf und Blick 30 Grad nach vorne geneigt sind. Dann ist ein etwa 3
Meter vor dem normalen Erwachsenen auf der Ebene liegender Punkt der

visuelle Stabilisierungspunkt.

Vorkommen und Gefahrenquellen
Erhohte Absturzgefahr ist insbesondere fur die untengenannten oder mit ihnen

vergleichbaren Betriebsarten, Arbeitsplatze oder Tatigkeiten anzunehmen.

Freileitungen und Fahrleitungen

Antennenanlagen

Bricken, Masten, Turme, Schornsteine

Flutlichtanlagen

Auf- und Abbau freitragender Konstruktionen (z.B. Montage im Stahlbau,
Stahlbetonfertigteilbau, Holzbau)

Schéchte und Blindschachte im Bergbau

Geristbauarbeiten, Dacharbeiten

Bei diesen Tatigkeiten kommt es vor, dass Versicherte beim Standortwechsel

kurzzeitig nicht durch personliche Schutzausriistungen gegen Absturz gesichert



6.3

6.3.1

6.3.2

6.3.3

6.4

sind. Fir Versicherte, die die in 3.3.1.1 genannten Erkrankungen oder Funkti-
onsstérungen aufweisen, besteht dabei eine erhohte Absturzgefahr. Eine erhohte
Absturzgefahr ist an den obengenannten Arbeitsplatzen nicht anzunehmen, wenn
Versicherte durch technische Malinahmen (Gelander, Seitenschutz, Wande usw.)
oder personliche Schutzausriistungen standig gesichert sind.

Rechtsgrundlagen

Rechtsgrundlagen fiir spezielle arbeitsmedizinische
\orsorgeuntersuchungen
8 7 UVV,Arbeitsmedizinische Vorsorge™ (BGVA 4)

811 Arbeitsschutzgesetz (ArbSchG)

Berufskrankheit
entfallt

Beschaftigungsverbote
8 22 Jugendarbeitsschutzgesetz (JArbSchG) i.d.F. vom 24.2.97(BGBI. IS. 311)

Bemerkungen

Mit Hilfe der Cranio-Corpo-Graphie (CCG), einem fotooptischen oder elektroni-
schen Aufzeichnungsverfahren der Kopf- und Schulterbewegungen auf einem
Sofortbild / Bildschirm mit eingeblendetem oder tberlagertem Normbereich, laRt
sich die Kopf-Kdrper-Schwankung objektiv und quantitativ registrieren und un-
mittelbar auswerten.

Der aufrecht stehende bzw. tretende oder schreitende Mensch zeichnet sich
durch Bewegungsmuster von Kopf und Schulter aus. Diese Bewegungsmuster
kommen unter dem unmittelbaren Einflul} des Gleichgewichtsapparates zustande.
Durch Positionsmarken konnen diese funktioneilen Bewegungsmuster in Leucht-
bzw. elektronische Bewegungsspuren im Raum umgesetzt und fotografisch bzw.
elektronisch aufgezeichnet werden. Um die visuelle Orientierung auszuschalten,
soll der Untersuchte die Augen schlieBen oder - noch besser - wahrend des
Versuches eine Maske vor den Augen tragen. Unter den zahlreichen
Mel3parametern haben sich beim Tretversuch zwei als besonders aussagekraftig
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erwiesen. Diese klinisch bedeutsamen Auswerteparameter sind die Lateral-
schwankungsbreite des Korpers wéhrend jedes einzelnen Schrittes (seitliches
Hin- und Herschwanken des Korpers wahrend jedes einzelnen Schrittes) und die
angulére Deviation wahrend des Tretens von 80 Schritten auf der Stelle (Seiten-
abweichung von der Geradeausrichtung).



7.2 Gesundheitsfragebogen BAD Nr. 09-11-005 Seite 1

Zentrum 30167 Hannoves Datum-_

Angaben zur Person der/des Versicherten $i¢ HERHEITSTECHNIE
Versicherungs-Nr. des R
Rentenversicherungstragers:

Goburtsdatum

Familienname

Geburtsname nonigkell
5

Strafe
Postleitzahl und Ort

Anschrift des Mitglieds-Nr. des Betriebes Nr. des Unfall-
Arbeitgebers beim Unfallversicherungstrager versicherungstragers

Name

StraBe
Postleitzahl und Ort

Gesundheitsfragebogen

Mit diesem Fragebogen will |hr Betriebsarzt Zeit gewinnen - fir Sie!

Helfen Sie ihm durch sorgfaliige Ausfiliung! Das persénliche Gespréach ist wichtig und soll durch diesen Fragebogen nicht ersetzt, sondern zeillich
ermaglicht werden. Der Betriebsarzt will sich mit Ihnen ebenso aussprechen, wie Sie viellsicht auch Fragen an inn richten wollen. Alle miindlichen und
schriftlichen Angaben unterliegen der drztlichen Schweigepflicht. Dies gilt auch fiir lhre Angaben in diesem Fragebogen.

Erkrankungen in der FAMILIE (Eltern, Geschwister, Kinder) ja nein fraglich Bemerkungen

Bluthochdruck e
Asthma b
Zucker

Herz-Kreislauf

Haut

Andere Leiden (Gicht, Rheuma, Krebs usw.)

NS
b

A

| >

EIGENE Erkrankungen

Stehen oder standen SIE in &rztlicher Behandlung wegen
der Augen X Boniitls
der Ohren

der Schilddriise

des Herzens, Kreislaufs oder Blutdrucks
der Lunge, Bronchien oder des Rippenfells
der Leber, Galle oder Bauchspeicheldrise A
des Magens oder Darms

der Nieren oder Blase

des Unterleibes

der Wirbelsdule

der Gelenke

der Nerven

der Haut

einer Allergie

einer Vergiftung

einer Zuckerkrankheit

einer Infektionskrankheit (z.B. Tuberkulose oder Hepatitis)
eines Anfallsleidens (z.B. Epilepsie)

einer Bluterkrankung

einer Krebserkrankung

<l b

Bitte kreuzen Sie bei jeder Frage die zutrefiende Antwort an| Beisplel -.E

] B ot v Il D B s Bl v P S

Fuhlen SIE sich zur Zeit gesund ? | X t 1 |

Falls nein:
Welche Beschwerden haben Sie zur Zeit?

09-11-005
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7.3

Gesundheitsfragebogen BAD Nr. 09-11-005 Seite 2

ja nein Bemerkungen

Nehmen Sie regelméBig Medikamente ?

welche:

Trinken Sie taglich Alkohol ?
Sind Sie Raucher?
Treiben Sie Sport?

Sind Sie operiert worden?

Gate

welche Operation:

Hatten Sie Unfalle mit erheblichen Verletzungsfolgen?
Wurden Ihnen Kuren gew&hrt?
Liegt eine Minderung der Erwerbsfahigkeit vor?

Grad der Behinderung in Prozent:

= X[

Beziehen Sie eine Rente ?

In welchem Jahr sind Sie zuletzt gerdntgt worden:

Besteht eine Schwangerschaft? (dann darf nicht geréntgt werden)

[ [ X |

_AFEE

[ [ X ]

Angaben zum Arbeitsplatz

Trugen Sie bei der Arbeit bisher:
Atemschutz

Gehdrschutz
Strahlenschutzkleidung

andere Arbeitsschutzkleidung

Waren oder sind Sie bei der Arbeit ausgesetzt:
Lasemitteln (Verdiinnern usw.)

Kunststoffen

Klebern/VerguBmassen

chemischen Stoffen (Blei, Quecksilber usw.)
Kilte, Hitze, Nasse

Réntgenstrahlen oder anderen Strahlen
Larm

Erschitterungen

Uberdruck (Druckluft, Taucherarbeiten)
Stiuben (Quarz, Asbest, andere)

Sonstige Merkmale Ihrer Arbeit:

Bildschirmt&tigkeit

Uberstunden

Schichtarbeit

Leistungslohn (z.B. Akkord)

Schwerarbeit

einseitige Ktrperhaltung

gefahrliche Arbeiten (z.B. Maschinen, Absturzgefahr)

R[N

X Jebo by S Moty

/4-.9 fu-‘t‘?(:-‘-'-rr ffll-vu-r‘-/

X P K=
Hi<

Sind Sie bereits friher arbeitsmedizinisch untersucht worden?

Erlernter Beruf:

Andere ausge(bte Tatigkeiten :

Jetzige Tatigkeit/ ausgelbter Beruf:

112




7.4 Probandenbogen BAD Nr. 09-11-040 Seite 1

& BAD Gesundheitsvorsorge und Sicherheitstechnik GmbH

30167 Hannover
Zentrum - ) 1€ Hannover

Angaben zur Person der/des Versicherten
Versicherungs-Nr. des
Rentenversicherungstriagers:

Tag Monat Jahr

Familienname

—

Geburtsname

Staatsangehdrigkeit
Postleitzahl und Ort
Anschrift des Mitglieds-Nr. des Betriebes Nr. des Unfall-
Arbeitgebers lcherungsirager versicherungstragers

Name

StraBe

Postleitzahl und Ort

Probandenbogen

Fi-Kiirzel: Abt.: BAD-Arzt:-

Freitext / Abt. Nr. gem. Firmenerf.bogen

AnlaR der Untersuchung: CH LO QSW 3 ‘?/’7

G-Nr. Ergebnis Datum NU Bemerkungen Item Nr.  Geschlecht

1 40 [a[B[elary] Hausarat
2 S [aTbleld[t]
3 ¢4 [E[beart]
4 BEEE
5 BLEE]

a = keine Bedenken, b = keine Bedenken unier best. Voraussetzungen, ¢ = belristele Bedenken, d = dauernde Bedenken, t = teilgenommen

Jetzige Titigkeit: AR VN ‘ J : ‘ Seit:
5. Gesundheilsfragebogen (Beschreibung / Belastungen s. S. 4)

ARBEITSANAMNESE [ Jkeine Anderungen 2u vorher Erlernter Beruf: ¢ e g N [

Jahr d. Beginns

FAMILIENANAMNESE D unauffallig D s. Gesundheitsfragebogen D keine Anderungen zu varher

s AL

EIGENANAMNESE D keine Erkrankungen |:| s. Gesundheitsfragebogen D keine Anderungen zu vorher MdE / GdB

EPIKRISE / DIAGNOSEN

09-11-040
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7.5

Probandenbogen BAD Nr. 09-11-040 Seite 2

[:l keine Beschwerden

Kopf und Sinnesorgane:
B 01 Kopfschmerzen

B 02 Augenbrennen

B 03 Ohrgerausche

B 04 Schwindel
Mudigkeit / Mattigkeit:
B 05 Mudigkeit

Nervése Storungen:
B 10 Nervositat, innere Unruhe

B 12 Reizbarkeit

B 13 Konzentrationsschwéche
B 14 Angstgefihle
Schlafstérungen:

B 15 Einschlafstérungen

B 16 Durchschlafstérungen
Schulter, Arm und Hand:
B 20 Schulter

B 21 Ellenbogen

B 22 Unterarm, Handgelenk
B 23 Hand, Finger

HWS, BWS und LWS:

B 25 Nacken

B 27 Lendenwirbelsaule
B 28 Ischialgien

BESCHWERDEN / BEFINDEN

B 06 Abgeschlagenheit, Mattigkeit

B 11 Stimmungsschwankungen

B 26 zwischen den Schulterblattern

a: dauernd, b: haufig, c: gelegentlich, d: abhangig von der Arbeit

[al®Te][d]

>

HEREREENEREEREEREEREN

Beine und FllRe:

B 30 Hifte

B 31 Knie

B 32 Unterschenkel, Sprunggelenk

B 33 FuB, Zehen

Herz und Kreislauf:

B 35 Schwindelgefiihl

B 36 Schweilausbriche

B 37 Herzklopfen

B 38 Herzschmerzen,
Enge im Brustkorb

Atemwege:

B 40 Luftnot

B 41 Husten

B 42 Auswurf

Abdomen und Urogenitalsystem:

B 45 Ubelkeit

B 46 Oberbauchschmerzen
B 47 Verdauungsstsérungen
B 48 Miktionsbeschwerden
Haut:

B 50 Hautjucken

B 51 Ausschlag

B 55 Sensibilitatsstérung

B 60 Wohlbefinden
am Arbeitsplatz
grundsatzlich ja
grundsatzlich nein
wechselnd

(LT T [

FE BT LY

Erlauterungen / Erganzungen

Rauchen:
Alkohol:

Sport
Medikamente:

[&] nein
[5] nein
[ nein
nein

[] ja, wieviel

) e WietiEl: b e Bmn s s e s s St
[ iWieielt cnmpuianiming 2
I O R
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7.6 Probandenbogen BAD Nr. 09-11-040 Seite 3

BEFUND

{ K

GrbBa; ...l i

Gewicht: .......

A

arztlicher
Befund

n. u.

0. B.

auff.

BEWERTUNG

k: von der Arbeil (mil-)bedingt

I: 1Ur die Arbeil relevant

m: persbnlich beraten

n: betriebl. MaBnahi 1 @i

o: drzlliche Malinah fohlen / ei

Bewertung Freitext

K. |l |m|n o

A 01 Allg., Ern. Zustand

A 02 Kérperbau

Allgemein

A 03 Haut

A 04 Schleimhaute

A 05 Lymphknoten

A 10 Augen

A 11 Ohren

Kopf /

A 12 Nase

Hals

A 13 Rachen

A 14 Gebill

A 15 Schilddrise

A 20 Brustkorb

Brustkorb /

A 21 Atmung

Lunge

A 22 Klopfschall

A 23 Atemgerausche

A 24 Nebengerdusche

A 30 Herzténe

Herz /

A 31 Herzaktion

Kreislauf

A 32 Arterien

A 33 Venen

A 40 Leib

A 41 Leber

Abdomen

A 42 Galle

A 43 Milz

A 44 Verdauungsorg.

A 45 Nierenlager

Gliedmanen

A 50 Wirbelsaule

Wirbelsaule

A 51 Gelenke

A 52 Extremitaten

A B0 ZNS

Nerven-

A 61 PNS

system

A B2 veg. NS

A 70 Verhalten

A 71 Psyche

A B0 Sentest

Funktions-

A B1 Hortest

untersu-

A B2 Lungenfunktion

chungen

A 83 Labor

A B4 EKG

A 85 Ergometrie

A 86 Rontgen-Thorax

A 80

sonstiges

A 91

A 82

(&
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1.7

Probandenbogen BAD Nr. 09-11-040 Seite 4

Jetzige Tatigkeit:

STELLUNG IM BETRIEB

S 01 Mitglied der Firmenleitung S 06 Hilfsarbeiter{in)
S$02 Angestellte(r) mit leitender Funktion S 07 Azubi
S 03 Angestellte(r) ohne leitende Funktion S 08 Betriebsratsmitglied
S04 Meister(in) S 09 Sicherheitsbeauftragte(r)
S 05 Facharbeiter(in) S 10
TATIGKEITSBESCHREIBUNG / BELASTUNGEN
Arbeitssystem
: T 01 Bearbeiten, Herstellen, Montieren ] TO5 Verkaufen, Verhandeln, Prasentieren
|| TO02 Bedienen, Steuern, : T 06 Planen, Organisieren
e Uberwachen von Anlagen/Maschinen T 07 Kodieren, Ubertragen, Ordnen
T 03 Fuhren von Fahrzeugen | T 08 Betreuung von Menschen
: T 04 Justieren, Messen, Kontrollieren : TO08
Arbeitsumgebung
[ ] T10 Beleuchtungsprobleme [ ] T30 Losemittel
T 11 Hitze | | T31 Amine
] T12 Katte ] 732 Schwermetalle und Verbindungen
: T13 Néasse || T33 mineralische und organische Staube
T 14 Klimaanlage | | T34 Sauren und Laugen
" | T15 Arbeitsplatz im Freien || T35 Kohischmierstoffe
: T 20 Elektrische, magnetische, elektrostatische T 36 Toxische Gase / Rauche
Felder (aufter Bildschirme) ) may Sonstige Schadstoffe aulter Karzinogenen
: T 21 lonisierende Strahlen : T 38 Karzinogene
| | T22 Nichtionisierende Strahlen || T 39 Allergisierende Stoffe
| | T23 Uber-/Unterdruck, Acceleration | | T40 Stoffe mit mutagener/teratogener Wirkung
T 24 Schwingungen/Vibrationen T 41 Starke Verschmutzung
] T25 Larm [ | T42 Hautbelastung
| T26 Infektionsgefahrdung | T43 Geruchsbelastigung
] T27 Erhohtes Unfallrisiko ] T44
[ ] T28 Bildschirmarbeitspltze
Arbeitsorganisation
[ ] T50 Einzelarbeitsplatz [] T60 Ausendienst
T 51 Gruppenarbeit T 61 Einsatz auf wechselnden Baustellen
| T52 Taktarbeit | T62 Tropenaufenthat
] T 53 Akkordarbeit | | T63
|| T54 Kurzeyclisch repetitive Tatigkeiten | | Te4
|| T55 Schichtarbeit mit Nachtarbeit
T 56 Schichtarbeit ohne Nachtarbeit
|| T57 Bereitschaftsdienst
Arbeitsanforderungen
T 70 Diskontinuierlicher Arbeitsanfall T 78 Tragen personlicher Schutzausristungen

1 1 Zwangshaltungen | T79 Erhshte Anforderungen an das Sehvermégen
| T72 Uberkopfarbeit : T 80 Arbeitsplatz, der dauernde erhéhte
| T73 Statische Haltearbeit Aufmerksamkeit erfordert
| T74 standig sitzende Arbeit [] T81 Hohe Verantwortung fur Sicherheit von
[ | T75 Uberwiegend stehende Arbeit ——— Personen und Sachen
: T 76 Dynamische Arbeit || T 82 Hoher Organisations-/Termindruck

T 77 Heben und Tragen von Lasten T 83 Monotonie
i n || T84 Seelisch belastende Arbeitsinhalte

T85

Bemerkungen
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7.8

Untersuchungsbogen LARM | Nr. 09-12-405 Seite 1

09-12-405 7/99

Angaben zur Person der/des Versicherten
Versicherungs-Nr. des
Rentenversicherungstizgetss 7

I-{elsa ROFOL

Gt dahe

o
Geburtsdatum |

Arbeitsmedizinische

Untersuchungshageno LBHM ! Siebtest

fosnrgeuntersuchung

Familienname

Geburtsname

Strafie
Postieitzahl und Ort

Vorname

Staatsangehdrigkeit

Anschrift des
Arbeitgebers

Name

Strafle
Postlgitzahl und Ort

Nr. des Unfall-
I versicherungstragers

ntersuchung

Nachuntersuchung

Angaben zum Arbeitspla
Arbeitsbereich:

Art der Tatigkeit:

Seri

(RO

Aufenthalt im Larmbereich: Uberwiegend )’\ Gelegentlich )6n wechselnden Bereichen
Orisbezogener Beurteilungspegel: B5-89dB (A) 90-94 dB (A) 95-99 dB (A) 100-105 dB (A) L 105dB (A)
Personenbezogener Beurteilungspegel: dB(A)
Mittel- bis
Larmist: Impulshaltig Hochfrequent Deutlich tieffrequent
>/ Gehdrschutz- Kapselgehar-
Bereitgestellter und stépsel schiitzer Keine Angabe
verwendeter Gehtrschitzer
(Typ/Fabrikat):
Anamnese —F (\ A
)
1. Dauer der Larmpause vor dem Hirtest &L LA stunden oder : Minuten
= 7

2. Wieviele Jahre haben Sie insgesamt in /'. L,/

starkem Larm (Ldrmbereichen) gearbeitet? u( ) Jahre
3. Wurden Sie am Ohr operiert? Weif} nicht \\ Nein Ja, im Jahre
4. Hatten Sie Horstdrungen in Verbindung mit Weil} nicht t\ Nein Ja, zuletzt im Jahre

Schwindelanfallen und Ohrsausen?

|

5. Haben Sie Ohrgerausche? N Nein Ja
6. Leiden Sie gelegentlich an Entziindungen \\ Nein Ja, zuletzt vor Monaten

im Gehérgang oder in der Ohrmuschel?
7. Hatten Sie einen Hérsturz? WeiB nicht \\Nein Ja, im Jahre
Beratung zum Gehdérschutz
Der Gehérschiitzer lag vor Ja Nein
Der bereitgestelite Gehdrschiitzer
soll weiter benutzt werden Ja Nein
Es wurden folgende Mangel
festgestellt:
Es soll folgender Geh&rschiitzer
verwendet werden (Typ/Fabrikat)
Befund 'RECHTS  LINKS
Besichtigung der Ohrmuschel %
und des Ohreingangs Unaufféllig

= Auffallig ol

117



7.9 Untersuchungsbogen LARM | Nr. 09-12-405 Seite 2

= .-
Auswertung; () G
Nachuntersuchung

e PN R

Horverlust bei 2 kHz auf mindestens einem Ohr betragt 40 dB oder mehr? Ja
Auffallig? Zunahme der Hérverlust-Summe innerhalb 3 Jahren um mehr als 30 dB? Auffallig?
Ja | dB Letzten Befund bitte rechts und links eintragen Ja
{ - Horverlust-Summen 2, 3 und 4 kHz berethng d mit Bezugsgrenzwert vergleiche _—
S S 105" BS
Ja > | dB L dB =7 dB Ja
/ dB Bezugsgrenzwert nach dB
Differenz Vorbe- Tab:i2.Gi 20 emtragen Differenz Vorbe-
fund zu Neubefund fund zu Neubefund
L /(O <] MeBwerte w BO 30
Rechtes N Linkes
Chr < o L. / Ohr
1 2 3 4 6 kHz 1 2
-10 | = 3 kHz
0| s —t—— 0 :
| 1 e
10 Test durch 10
20| 1 ! i 1y I S!érger':aust;h 20
x beeintrdchtigt
5 a0 | i — i a0
2 Hor-
% . 40 | I T I Proband zeigt 40
unsicher an
£ indB 50| I [ 50
]
5 60| t T | 60
3
E 70! | | | = | 70
E
E 80 f T T T 80
e
g %0 i t 1 90 |
3
1 2 34 6 kHz 1 2 a kHz

Auswertung | MeBwerte eintragen

Erst- | 7
unter- | | | EEZUng.renzwene nach Tab. 71 eintragen
suchung Uberschreitungen ankrauzen!
Bemerkungen:

Beurteilung: Letzter Befund vom

|| Keine gesundheitlichen Bedenken Nachste Untersuchung in Monaten

|11 Keine gesundheitlichen Bedenken unter bestimmten
Voraussetzungen gemés Auflage vom

2| Erganzungsuntersuchung erforderlich

Griinde: |! | Zunahme der Horverlust-Summe um mehr | 2 | Hérverlust bei 2 kHz 3 | Horverlust gréBer als
als 30 dB in drei Jahren zu hoch Tabelle 1 bzw. 2
| 4 | Anamnestische Frage Nr. | 5 | Aufienohr auffallig

Tag der
Horprifung: ‘ Untersucher:

Untersuchende Unterschrift/Stempel

Stelle: des ermédchtigten Arztes:

— S - — A,
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7.10

Sehtestbogen Rodenstock Nr. 01-12-753

01-12-753

Zentrum__30167 Hannover Darum'

Angaben zur Person der/des Versicherten
Vearsicherungs-Nr. des Sehrestbogen Ck
Rentenversicherungstragers: _ Dure hge tiihrt:

Geburtsdalum &

“BAD

GESUNDHENTSVORSORGE UND
SICHERHEITSTECHNIX GMBH

Familienname I Vorname

Geburtsname

I Staalsangeh_n

Postleitzahl und Ort

Anschrift des
Arbeitgebers

Mitglieds-Nr. des Betriebes
beim Unfallversicherungstrager

Nr. des Unfall-

Name

versicherungstragers -

StraBe

Postleitzahl und Ort

ohne [_| mit [ ] Brite otna [ ] mit[] arite

2 PERITEST-(Gesichisfeld )
= FERME Binokularer NAHE Binckularer
o Sehaindruck Sehaindruek BeitSeitig. ... sscrrassescas
S| oowezene:[7) [2] [5] [2] oinokus] | | 0 E B & »
g - {1117 IR S
or Zakan
Gl @B B @ e[ |52 0 @B @ @ T | rechtse
7]
L wmeezete: (1] (2] [3] (& ks [ | ] 0 &3 & ]
& zur Sehscharfepriifung nach StVZO §9 b ahne@ m|:DEInI!e zur Sehschérfepriifung nach St(VZO §9 b mne.lg muDBnI!a
: Binokularer Binokularer
© Seheindruck Seheindruck
Farne Naha
% Tcrslste\lung (D @ @ @ @ I ' J ] @ @ @ @ @
E Binokular 07|07]10{1.0{02]05(07 |: Binokular 0.7)07|1.0[/1.0[/02[05|07|A. :l
a
ﬁ Rechis 07]|07]10(1.0/02|05|07 |7 Rechis 07|07)|10[10|02|05|07 X
s ([T o7|o7[10[10]|02}X5/07]|10 | | Links 07|07[10[10]|02 }60.7 1.0 | '
Ungetarse Stefung Ungefanng Stabung
cdor Zoden der Teden
zusinandst
ankreuren ankreuzen
zur Farbensinnpriifung ohnelj mitDBrille
o €59
h gloich versch  gleich versch,  gleicn versch. ¢ h.  gleich versch.  gleich varsch
] 0 1 I
Q
g el CIE IR B CIER L L
Tost 1 bis 6
1 L i
2]
8 Farbensinnstérung
i o
D schwach = Deuteranomal. schwach = Prolanomalie
farbentiichtig Grin Ro
stark = Deuteranopie EI stark = Protancpie
ohneD mitD Fernbrille
fiir Bildschimarbeitspiitze D D
P ohne mit Nahbrille
©
] Seh @ binokuiar ]0.25] 0,5]0.8]08] 10| Stereosehen @. .
o | Schérfe g |recnts_[025[ 05 |08 08 |10 Mahe 55cm
% *55 cm Y | ks 025/ 05|08 |08 1.0 Zeile  Zeile
< s, | binokuiar 025/ 05 [og[08] 1.0
@ £ [re o2s{ 05|08 [08[10] Imadiationstest @. . . -
7 2 [inks 02505080810 NaneS5cm @ m m m
& = : : z - ob. Zahianr. unt. Zahlenr
Phorie (3)" Fusion
& lahe 55 cm
hypar
1 C@ 0]
E %o @50 Hbchste richtig erkannle
= | EEmAs. [0 0 [
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7.11  Sehtestbogen Landolt Nr. 00-11-757

Optikgerate GmbH . be A
S/&Z vionay | Binoptometer Il roqpan ssss G37/G25

ocuLUS Tel.. 0641/2005-0

Untersu
Ort, Dat

Name:
StraBe, Nr.:
PLZ.Ort:

Arbeitgeber:
Tatigkeit

Beschwerden:
Besondere Bem

Letzte augendrztliche Untersuchung Lesebrille Fernbrille . Mehrstarkenglas  Kontaktlinsen

G 37 G 2 5 getént: ja nein Zutrettencie
Test 4 1|RU RO U_O0 L |05 1| RU Lo 0] 02
_ Landallringe | 2 L RU LU R 0| 06 0 .2_ £ A G [_;7_
NS =D S L DD > 1 2
= 1 1 VoS0 13]R0 L U 0 Lujo. o 3[10 R RUJ 04
E R 4 M7R7E730 Y Taste .Test>" - nachster Progr.- R l 0 LU 04
2 5|0 L RO U LW]| 1D schritt et 5/RU RO U Q@ L | 05
E 11 R U L L0 LU| 05 | Taste.e—O"-grofere Zeichen i 0 Wi o2
g 21RO L RU LU R |06 2 AU 0|02
e 2 2 3/RU W U R _L0]07 04—»0 311 0 RO 04
a b 410 LO LU L, RO| 08 L 4 R U |04
fen 5% %0 W S0 [XD fon 5/ R AU 0 L0 LU| 05
i Test 6 1] L LU RU O LOJ|O5 1 | RO LU R | 02
Landolwinge | 2 |RU RO LO R U | 08 A | u 0 0.2
3 3 VoS0 311 RU L0 W U |07 Oq—po 3 |RU L Ul o4
BIN 40 L RO RU 0 |.08 4 L0 RO 04
forn 5[R U 1O 0 LULH 5JRO RU L U 0] 05
Tsi7 {11 U RO L0 U 0 P85 ol 0 L) o2
Landoliinge | 2 {LO RU R U LU | 06 2 RU L0 02
4 vos10 [3TRU 0 RO R U |07 o0 / 3[lU_10 Rojod
R 4|0 0 R LO LU| OB R ] R U 04
0.55m 5|/RU LU LO L 0110 055m 5|R RU 0 LO LU]| 05
O 74 [ nichtlesbar
4 o7 O falsch
wst6¢ | 1| R RO LU U R[S Te 1|RU LO 0] 02
Landolinge | 2 | U R (0 AU RO | 06 Landoliinge. | 2 R U 02
5 VOs-10 13| R L0 RU L RUJOF 'OHO voRds: |31 1o R RU| 04
L 410 W 10 L RU| D08 L 4 0 LU 04
055m 5u) k. L0 LD B 00| 10 055m 5|]RU RO U O L |05
16 [ nichtlesbar
5 [0 falsch
1R U L 10 wlas w2 | 1] L 0 W] 02
2(RO_ L RU LU R |06 Landol 2 RU L0 02
6 3[R U R 10]07 04-.0 Vo205 3 0 Ri| 04
410 1O WU L ROJ OB BIN 4 R u 04
5]/RU RO LO R 0] 10 055m S|R RU O LO W] D05
;;;;:i, B 2 [ nichtlesbar
6 nach Ishihara |_| IalSCh
BIN
fern
J::r:n‘::: 0O 74 [ nichtlesbar
7 nach Ishihara o 71 [ falsch
BIN
055m
E J,S,‘l‘s, O s O nicht lesbar
1 nach ishihara [ falsch
= 7 BN |
=) Frid |
o foweee e _
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