Praktische Arbeitsmedizin

Fehlerquellen in der Audiometrie —

Grundlagen und Abhilfe

Jurgen Kiel3ling

Zusammenfassung

Grundvoraussetzungen fiir moglichst feh-
lerfreies Audiometrieren sind solide Ausbil-
dung und regelmiBige Fortbildung von Arz-
ten und Assistenzpersonal in diesem Tétig-
keitsbereich. Trotzdem wird die Zuverlas-
sigkeit audiometrischer Befunde von zahl-
reichen Fehlerquellen gefahrdet. Das gilt
besonders fiir die Tonschwellenaudiomet-
rie, die die Hauptgrundlage der arbeitsme-
dizinischen Bewertung darstellt, was die
Bedeutung dieses Themenkomplexes fiir
die Arbeitsmedizin unterstreicht. Diese Feh-
lerursachen und deren Vermeidung werden
im vorliegenden Artikel systematisch be-
schrieben, wobei besonderer Wert auf die
praktische Umsetzung dieser MaRnahmen
gelegt wird.

1. Einleitung

Die Mehrzahl der audiometrischen Untersu-
chungsverfahren, die in der arbeitsmedizini-
schen Gehdrvorsorge nach Grundsatz 20 zum
Einsatz kommen (Stimmgabelpriifungen/We-
ber-Test, Tonschwellenaudiometrie, SISI-Test,

Abbildung 1:

Sprachaudiometrie), ist subjektiver Natur und
damit abhangig von der Zuverlassigkeit der Mit-
arbeit des Probanden. Lediglich die Impedanz-
messung am Mittelohr, die im Rahmen der er-
weiterten Erganzungsuntersuchung (,Larm II*)
optional durchgefiihrt werden kann, gehort zu
den so genannten objektiven audiometrischen
Verfahren, die ohne die aktive Mitarbeit des
Probanden auskommen. Da also die Zuver-
lassigkeit der Befunde mit der Interaktion zwi-
schen Untersucher und Proband steht und fallt,
spielen fur die Qualitdt der audiometrischen
Befunde neben den rein methodischen Fehler-
quellen zusatzliche, subjektive Einflussfakto-
ren eine entscheidende Rolle. Deshalb ist die
Kenntnis moéglicher Fehlerursachen und deren
Vermeidung fur die Audiometrie von besonde-
rer Bedeutung.

Da die Tonschwellenaudiometrie sowohl fiir
den Siebtest (Larm [) als auch fir die Ergan-
zungsuntersuchung (Larm Il) die wesentliche
Beurteilungsgrundlage darstellt, soll in diesem
Artikel schwerpunktmaRig auf die Fehlerquel-
len in der Tonschwellenaudiometrie eingegan-

gen werden. Zahleiche dieser Aspekte (raum-
liche und geratespezifische Voraussetzungen,
Probandeneinweisung und -mitarbeit) kdnnen
direkt auf andere audiometrische Verfahren
Ubertragen werden. Grundsatzlich lassen sich
die Fehlerquellen in der Audiometrie speziellen
Ursachenkomplexen zuordnen, namlich

» Horprifraum/Audiometriekabine,

* Audiometer,

* Durchflihrung der Horpriifung und

* Proband,
so dass es flr eine systematische Behand-
lung dieser Thematik sinnvoll erscheint, dieser
Struktur zu folgen.

2. Mogliche Fehlerquellen

2.1 Der Horprifraum

Bereits die Auswahl und Ausstattung des Hor-
prifraums bzw. der Audiometriekabine bietet
Ansatzpunkte flr das Auftreten von Audiome-
triefehlern. Haufigste und wichtigste Fehler-
quelle in diesem Kontext ist die Einwirkung von
Storschall. Der Faktor Storschall erweist sich
in der Arbeitsmedizin als besonders kritisch,
da beim arbeitsmedizinischen Audiometrieren

(a) Beispiel einer Luftleitungs- (durchgezogene Linie) und Knochenleitungshérschwelle (gestrichelt) fiir einen Probanden mit (praktisch) normalem
Hérvermbgen gemessen ohne Stérschalleinfluss.
(b) Luftleitungshérschwelle des gleichen Probanden wie in Abb. 1a gemessen unter Stérschalleinfluss
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nicht selten im Betrieb und damit unter Stor-
schalleinfluss gearbeitet wird. Grundsatzlich ist
festzuhalten, dass dicke Wande, dichte Tlren
und Fenster sowie akustisch entkoppelter Est-
rich Schlusselfaktoren fiir eine wirksame Stor-
schalld@mmung sind. Dementsprechend soll-
te an diesen Punkten keinesfalls gespart wer-
den. Diesbeziglich unwirksam sind dagegen
schallabsorbierende MaRRnahmen in den Hor-
prifraumen, wie die Auskleidung von Bdden,
Wanden und Fenstern mit schallschluckenden
Materialen (Teppich, Gardinen etc.). Derartige
MaRnahmen sind nur dann erforderlich, wenn
mit Lautsprecher(n) im Schallfeld audiometriert
wird, wie z. B. bei der Horgeratekontrolle, was
in der Gehdrvorsorge nicht vorgesehen ist.

Konfektionierte Audiometriekabinen erfiillen in
der Regel die Anspriiche an die Storschalldam-
mung, haben aber, wenn Sie zu klein gewahlt
sind, den Nachteil, dass zahlreiche Probanden
phobisch reagieren. Dann bleibt die Tur hau-
fig offen und der Storschall kann - selbst durch
den kleinsten Spalt - ungehindert in die Kabi-
ne gelangen. Generell sind Raumlésungen zu
bevorzugen, bei denen sich Untersucher und
Proband im gleichen (gut belufteten und be-
leuchteten) Raum befinden, was unmittelbare
Kommunikation und ungehinderten Sichtkon-
takt ermdglicht. Verbale Kommunikation mit-
tels Gegensprechanlage und visuelle Interak-
tion durch ein Sichtfenster sind lediglich zweit-
beste Lésungen.

Der zulassige Storschallpegel in Audiometrie-
raumen ist in den Normen DIN ISO 8253-1 so-
wie DIN EN 26189 (identisch mit ISO 6189)
festgelegt. Die Erfahrung zeigt allerdings,
dass die dort vorgegebenen Stdérschallgrenz-
pegelwerte in der Arbeitsmedizin oft nicht re-
alisierbar sind. Ein deutlicher Hinweis darauf,
dass ein unzulassig hoher Storschallpegel vor-
liegt, ist die Beobachtung, dass auch bei nor-
mal hérenden Probanden keine ,praktisch nor-
male” Horschwelle (Abb. 1a) gemessen wer-
den kann. In solchen Fallen wird bei Priifung
in Luftleitung oft ein Tieftonhorverlust von 20
bis 40 dB unterhalb 1000 Hz gemessen (Abb.
1b).

Wenn derartige Abweichungen bei den wo-
chentlich vorgeschriebenen, subjektiven Gera-
tekontrollen auffallen (vgl. 2.2), ist es ratsam
eine kleine Gruppe Normalhérender (z. B. 4-
6 Personen) systematisch zu untersuchen, um
sich Sicherheit zu verschaffen und durch ver-
besserte Schallddmmung oder Wahl eines an-
deren Raumes flr Abhilfe zu sorgen. Sofern
unter grenzwertigen akustischen Bedingun-
gen gearbeitet werden muss, ist es zweckma-
Rig mit gepulsten (unterbrochenen) Ténen zu
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testen, da die gepulsten Téne von den Proban-
den besser gegen Umgebungsgerausche ab-
gegrenzt werden konnen, und wenn moglich,
in larmarmen Phasen zu audiometrieren. Auch
aus anderen Griinden (Ohrgerausche) sind ge-
pulste Priftone gegenuber der kontinuierlichen
Tondarbietung zu bevorzugen (vgl. 2.4).

2.2 Das Audiometer

Die Anforderungen an Audiometer sind in meh-
reren Normen niedergelegt (DIN EN 60 645-1
bis DIN EN 60645-5), die den Herstellern als
Entwicklungs- und Qualitatsleitlinien dienen.
Wichtiger fiir den fehlerfreien Betrieb von Audi-
ometern sind jedoch andere Regelungen und
Vorschriften. So ist die Inverkehrbringung, In-
betriebnahme und der Betrieb von Medizinpro-
dukten bekanntlich durch das Medizinproduk-
te-Gesetz geregelt, dessen Vorschriften auch
fur Audiometer gelten.

Beim Kauf eines Audiometers ist zunachst auf
das CE-Zeichen zu achten, das gewahrleistet,
dass das betreffende Produkt die Konformi-
tatsprufung bestanden hat und allen einschla-
gigen Bestimmungen der Medizinprodukte-
Richtlinie entspricht. Fir den Betrieb von Au-
diometern sieht die Medizinprodukte-Betrei-
berverordnung vor, dass die Gerate regelma-
Rig (Ublicherweise jahrlich) von einem autori-
sierten Wartungsdienst messtechnisch kon-
trolliert und vom Betreiber einmal woéchent-
lich einer subjektiven Geratekontrolle unter-
zogen werden. Art und Umfang der Kontrollen
sind im so genannten ,Leitfaden zu messtech-
nischen Kontrollen von Medizinprodukten mit
Messfunktion (LMLM), Teil 1“ beschrieben, der
auf der Homepage der Physikalisch Techni-
schen Bundesanstalt (PTB) als Download zur
Verfigung steht (www.ptb.de/de/publikationen/
download/). Die Ergebnisse der messtechni-
schen sowie der subjektiven, wochentlichen
Uberpriifungen sind detailliert zu dokumentie-
ren und vom Betreiber aufzubewahren.

Werden diese Vorschriften konsequent einge-
halten und Defekte ausschlieRlich vom Fach-
wartungsdienst behoben, kann das verwen-
dete Audiometer als Fehlerquelle weitgehend
ausgeschlossen werden. Von besonderer prak-
tischer Bedeutung ist in diesem Zusammen-
hang, dass ein defekter Luft- oder Knochenlei-
tungshorer nicht einfach vom Betreiber ausge-
tauscht werden darf, da das Audiometer bei ei-
nem Horertausch grundsatzlich an den neuen
Wandler ankalibriert werden muss.

2.3 Die Durchfithrung der Horpriifung

Ahnlich wie die Anforderungen an Audiometer
ist auch die Durchflihrung audiometrischer Un-
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tersuchungen in mehreren Normen geregelt.
Dabei haben die DIN ISO 8253-1 (Schwellen-
audiometrie), die DIN EN I1SO 8253-3 (Sprach-
audiometrie) und die DIN EN 26189 (Schwel-
lenaudiometrie fur die arbeitsmedizinische Ge-
hérvorsorge) besondere Relevanz fir die ar-
beitsmedizinische Audiometrie. Trotz einschla-
giger Normen treten speziell im Bereich der
Durchfiihrung die meisten und die schwerwie-
gendsten Fehlerursachen auf. Angesichts des-
sen sind adaquate Ausbildung und regelma-
Rige Fortbildung auf Betreiberseite (Arzte und
Assistenzpersonal) unverzichtbare Vorausset-
zungen fur die Sicherung der Prozessqualitat.
Leider sind auf diesem Sektor trotz aller Bemu-
hungen um Aus- und Fortbildung noch immer
erhebliche Defizite zu verzeichnen.

2.3.1 Einweisung des Probanden

Bereits die Einweisung des Probanden birgt ein
erhebliches Fehlerpotenzial. Deshalb geht die
DIN I1SO 8253-1 ausfiihrlich auf diese Thema-
tik ein und weist darauf hin, dass eine eindeuti-
ge Instruktion gegeben und sichergestellt wer-
den muss, dass der Proband die Anweisungen
richtig verstanden hat. Im Rahmen der Arbeits-
medizin kann eine Grundeinweisung in den be-
vorstehenden Hortest durchaus in kollektiver
Form in Betriebs- oder Abteilungsversammlun-
gen vermittelt werden. Das macht jedoch eine
vertiefte individuelle Einweisung unmittelbar
vor der Horprifung keineswegs verzichtbar.

2.3.2 Platzierung der Horer

Ebenso wie die Einweisung ist die fachgerech-
te Durchfiihrung der Horschwellenaudiometrie
in der DIN ISO 8253-1 im Detail beschrieben
(Sprachaudiometrie in DIN ISO 8253-3), so
dass an dieser Stelle lediglich die wichtigsten
Fehlerursachen angesprochen werden mis-
sen. Da ist zunachst der Sitz der Horer als mog-
liche Fehlerursache zu nennen. Luft- wie auch
Knochenleitungshérer sind grundsatzlich vom
Untersucher (nicht vom Probanden) zu platzie-
ren und dabei ist darauf zu achten, dass Brillen
abzulegen sind und Haare den einwandfreien
Horersitz nicht behindern. Horgerate sind nach
der Probandeneinweisung selbstverstandlich
ebenfalls abzulegen. Achtung: moderne Ge-
hérgangsgerate sind manchmal so klein, dass
sie leicht Gibersehen werden kénnen!

Bei der Platzierung des Luftleitungshorers ist
es wichtig, dass die Blgeleinstellung an die
KopfgrofRe angepasst wird, die Horeroffnung
beidseits direkt vor dem Gehdrgang sitzt und
der Schall ungehindert (Achtung: Haare) ins
Ohr gelangen kann. Der Knochenleitungsho-
rer wird mit Hilfe des metallenen Kopfbugels
so platziert, dass die aktive Flache auf dem
Mastoid mdglichst flach aufliegt und die Ohr-

muschel méglichst nicht beriihrt. Wenn fir den
Knochenleitungshorer herstellerseitig ein Kopf-
bugel vorgesehen ist, und das gilt fir die meis-
ten Fabrikate, muss dieser Metallbligel unbe-
dingt verwendet werden. Ein Andriicken des
Knochenleitungshoérers mit der Hand hat Fehl-
bestimmungen der Horschwelle zur Folge. Nur
wenige altere Knochenleitungshoérertypen (dick
gummigekapselt) kénnen/sollen mit der Hand
angehalten werden.

Sofern eine Knochenleitungshoérschwelle be-
stimmt wird, die bei héheren Pegeln als die
Luftleitungshorschwelle liegt, ist dies ein si-
cheres Zeichen, dass der Sitz (Ankopplung an
das Mastoid) des Knochenleitungshorers op-
timiert werden muss. Denn die Summe aller
Horverluste entlang des aufsteigenden Horsys-
tems (= Luftleitungshorverlust) kann niemals
kleiner sein als die Teilsumme der Hérverlus-
te ab dem Innenohr aufwarts (= Knochenlei-
tungshorverlust). In seltenen Einzelfallen bringt
auch eine sorgféltige Optimierung des Horer-
sitzes kein akzeptables Ergebnis. In solchen
Fallen ist davon auszugehen, dass das Mas-
toid individuell unglinstige Ankopplungseigen-
schaften aufweist. Dann sollten die Knochen-
leitungsschwellenwerte nicht willkurlich nach
unten d.h. im Audiogrammformular nach oben
korrigiert, sondern das Audiogramm mit einer
Bemerkung versehen werden.

Da bei der Bestimmung der Knochenleitungs-
hérschwelle haufig vertaubt werden muss (vgl.
2.3.4 unten), ist das Gegenohr grundsatzlich
mit dem Luftleitungshdérer zu versehen, um bei
Bedarf vertauben zu kénnen. Auf der Seite des
Prifohres wird der Luftleitungshorer auf der
Schléfe platziert, so dass der Gehérgang des
Prifohres offen bleibt. Da der Knochenleitungs-
hérer in den hohen Frequenzen in erheblichem
Umfang auch Luftschall abstrahlt, wird bei der
Bestimmung der Knochenleitungshorschwelle
oberhalb 2000 Hz auf dem Prifohr ein Gehor-
gangsverschluss (Stopsel) empfohlen. Sofern
jedoch darauf verzichtet wird, ist eine eventuell
gemessene Schallleitungsbeteiligung oberhalb
2000 Hz nicht als solche zu interpretieren, son-
dern als Artefakt zu werten: Der Schall wird un-
beabsichtigt tber Luftschall eher wahrgenom-
men als tUber Knochenschall.

2.3.3 Geschwindigkeit der Pegeléanderung

Die DIN ISO 8253-1 erlaubt die Hérschwellen-
bestimmung wahlweise mit ansteigenden Pe-
geln oder mittels Eingabelungsverfahren. Wie
die praktische Erfahrung zeigt, ist das aszen-
dierende Verfahren weniger fehleranfallig und
damit zu bevorzugen. In diesem Zusammen-
hang ist die Geschwindigkeit, mit der audio-
metriert wird, als weitere Fehlerquelle zu nen-

nen. Wird beim aszendierenden Vorgehen zu
schnell audiometriert, d. h. erfolgen die Pege-
lerhéhung (empfehlenswert: 5 dB-Schritte) in
zu rascher Folge, wird eine schlechtere Hor-
schwelle vorgetauscht. Legt man Reaktionszei-
ten von bis zu einer halben Sekunde zu Grun-
de, sollte jeder Pegel etwa 1 Sekunde lang an-
geboten werden, bevor die nachste Pegeler-
héhung eingeleitet wird. Weist der Proband er-
kennbar kiirzere Reaktionszeiten auf, kann in-
dividuell auch schneller audiometriert werden.
Die Gefahr zu schnellen Audiometrierens ist
besonders bei Audiometern mit Schiebereg-
lern gegeben, die sich allerdings durch andere
praktische Vorziige auszeichnen.

Aber auch zu langsames Audiometrieren, wie
man es oft bei Anfangern beobachtet, kann zu
fehlerhaften Audiogrammen fiihren, wenn die
Geduld des Probanden (berstrapaziert wird
und dieser Fehlwahrnehmungen anzeigt, wah-
rend der Schwellenwert tatsachlich noch nicht
erreicht ist. Derartige Fehler kann man recht
zuverlassig vermeiden, indem man nach jedem
Frequenzwechsel den betreffenden Ton zur
Orientierung des Probanden zunachst deutlich
Uberschwellig anbietet und erst dann mit der ei-
gentlichen Schwellenbestimmung beginnt. Die-
se Vorabprasentation mit rascher Pegelerho-
hung eignet sich auch sehr gut, die individuell
geeignete Geschwindigkeit zu ermitteln.

2.3.4 Uberhéren und Vertidubung

Diesem Thema ist besondere Aufmerksamkeit
zu widmen, denn die Wahrnehmung des Prif-
tons auf dem nicht gepriften, gegenuber lie-
genden Ohr (,Gegenohr®) und die mangelhaf-
te Ausschaltung dieses Phanomens stellen mit
Abstand die haufigsten und schwerwiegends-
ten Fehlerursachen dar. Bekanntermalen
kann es zu Hérwahrnehmungen auf dem Ge-
genohr - zum so genannten ,Uberhéren” kom-
men - wenn das Horvermogen auf dem Gege-
nohr besser ist als auf dem Prifohr. Dadurch
wird eine zu gute Horschwelle auf dem Prifohr
vorgetauscht.

Die Abb.2 veranschaulicht, dass die unbeab-
sichtigte Uberleitung des Priiftons auf das Ge-
genohr grundsatzlich auf dem Knochenlei-
tungswege erfolgt. Diese Erkenntnis ist fir das
weitere Verstandnis von besonderer Bedeu-
tung. Im Falle der Knochenleitungspriifung ist
es unmittelbar einsichtig, dass auch das Uber-
héren auf dem Knochenleitungswege erfolgt
(Abb. 2a): Der Schall wird als Knochenleitungs-
schall am Mastoid des Priifohres eingekoppelt
und erreicht so das gegeniberliegende Innen-
ohr ebenso wie das Innenohr des Priifohres. Im
Falle der Luftleitungspriifung kommt das Uber-
héren so zustande: Sobald der Prifpegel aus-
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Uberhéren

a)

Gegenohr bzw.
Vertdubungsohr

Abbildung 2:

per Knochenleitung:
= Prufpegel minus ca. 0 dB

Hoérschwellen-
bestimmung
per Knochenleitung

b)

Gegenohr bzw.
Vertaubungsohr

Prufohr

= Prufpegel minus ca. 40 dB

Uberhéren

per Knochenleitung: Hérschwellen-

bestimmung
per Luftleitung

Prufohr

Prufpegel

Das Uberhéren auf das Gegenohr erfolgt sowohl bei Luft- als auch bei Knochenleitungspriifung auf dem Knochenleitungswege. Das Innenohr des
nicht gepriiften Gegenohres wird bei der Hérschwellenbestimmung per

(a) Knochenleitung maximal in Héhe des Priifpegels beschallt, d. h. der ,Uberhérverlust” betrégt im Fall sehr guter Uberleitungsbedingungen min-

destens 0 dB.

(b) Luftleitung maximal in Hohe des Priifoegels minus 40 dB beschallt, d. h. der ,Uberhérverlust” betrégt im Fall sehr guter Uberleitungsbedingun-

gen mindestens 40 dB.

reichend hoch ist, versetzt der Luftleitungsho-
rer den Schadelknochen in Vibration, so dass
der Ton auf dem Knochenleitungswege direkt
ins gegenuberliegende Innenohr gelangt (Abb.
2b).

Aus systematischen Untersuchungen an ein-
seitig tauben Probanden ist bekannt, dass der
Betrag um den der Pegel auf dem Gegenohr
leiser als auf dem Prifohr ankommt, der so ge-
nannte ,Uberhdrverlust”, bei Knochenleitungs-
prifung im ungunstigsten Fall bei 0 dB liegt,
also der Ton das Gegenohr genau so laut er-
reichen kann wie das Prufohr. Bei Luftleitungs-
priifung liegt der Uberhérverlust bei 40 dB oder
mehr. Der Schall erreicht das Innenohr der Ge-
genseite im ungunstigsten Fall also um etwa
40 dB leiser und damit ist das unerwiinsch-
te Uberhéren bei Luftleitungspriifung weniger
wahrscheinlich als bei Knochenleitungspru-
fung.

Die geeignete Gegenmalnahme gegen das
Uberhéren ist die Darbietung eines Rausch-
signals mittels Luftleitungshérer zur Verde-
ckung des Pruftons auf dem Gegenohr. Dieses
Vorgehen nennt man ,Vertdubung“ oder syn-
onym in Anlehnung an die internationale Ter-
minologie ,Verdeckung®. Wahlt man den Ver-
deckungspegel zu niedrig, reicht die Verde-

ckungswirkung des Rauschens nicht aus und
der Prufton wird weiterhin auf dem Gegenohr
wahrgenommen; die Hérschwelle auf dem Pru-
fohr stellt sich falschlich als zu gut dar. Wahit
man dagegen einen zu hohen Verdeckungs-
pegel, kann das Vertaubungsrauschen seiner-
seits iibergehért werden (,Uber-Vertaubung®);
die Horschwelle auf dem Prufohr stellt sich
falschlich als zu schlecht dar.

Es kommt also darauf an, den Pegel des Ver-
taubungsrauschens individuell passend zu
wahlen. Fur den Fall, dass auf dem Gegenohr
keine Schallleitungsstérung vorliegt, was durch
Stimmgabelprifungen (Weber/Rinne) abzukla-
ren ist, kann der erforderliche Verdeckungspe-
gel auf der Basis der oben genannten Uberhor-
verluste fur Luft- und Knochenleitung an Hand
der folgenden Tabelle abgeschatzt werden. Mit

Tabelle 1:

den dort angegebenen Verdeckungspegeln
kann der am Innenohr der Gegenseite auftre-
tende Prifton rechnerisch exakt verdeckt und
ausgeschaltet werden. Da hier mit Uberhérver-
lusten operiert wird, wie sie nur in seltenen Fal-
len mit extrem guter Uberleitung auftreten, bie-
tet dieses Vorgehen in der Regel ausreichende
Verdeckungsreserven.

Im Falle von Schallleitungsstérungen bzw.
Schallleitungsbeteiligungen auf dem Gegen-
ohr gelangt das Vertaubungsrauschen nicht in
vollem Umfang ans Innenohr und die Verde-
ckungswirkung ist unvollstandig. Theoretisch
musste also der jeweilige Schallleitungsan-
teil zu dem in Tabelle 1 angegebenen Verde-
ckungspegel addiert werden, um eine perfek-
te Verdeckung zu erzielen. Das ist praktisch al-
lerdings nicht méglich, da man zum Zeitpunkt

Abschétzung des erforderlichen Verdeckungspegels fiir den Fall, dass auf dem Gegenohr keine

Schallleitungsschwerhérigkeit besteht

Schwellenbestimmung Uberhorverlust Erforderlicher
mittels mindestens Verdeckungspegel
Luftleitung 40 dB = Prifpegel minus 40 dB
Knochenleitung 0dB = Prufpegel (minus 0 dB)
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der Audiometrie den Schallleitungsbetrag noch
nicht kennt.

Die Norm DIN ISO 8253-1 empfiehlt grund-
satzlich ein gleitendes Vertdubungsprozede-
re, was allerdings recht zeitaufwandig ist. Auf
ahnlichen Uberlegungen beruht eine verkiirz-
te Vertaubungsfaustregel, die weniger Zeitauf-
wand erfordert und in den meisten Fallen eine
sichere Verdeckung bietet. Diese so genannte
40/60/80 dB-Regel lautet:

Stufe 1: Man verwende grundsatzlich und in
allen Fallen ein Vertdubungsrauschen von 40
dB, sowohl bei der Luft- als auch bei der Kno-
chenleitungsprifung. Diese Verdeckungswir-
kung reicht in mindesten 80 % der arbeitsmedi-
zinischen Falle aus. Damit wird zwar bei zahl-
reichen Probanden mit Verdeckung gearbei-
tet, bei denen dies verzichtbar wére, was aber
in keiner Weise schédlich ist oder im Sinne ei-
ner ,Uber-Vertaubung* verfalschend wirkt (sie-
he Tabelle 1).

Stufe 2: Falls der Proband beim weiteren Au-
diometrieren mit 40 dB Vertdubungsrauschen
angibt, den Priufton auf dem Gegenohr wahr-
zunehmen, erhéht man den Verdeckungspegel
auf 60 dB. Diese Verdeckungswirkung reicht in
mindesten 95 % der arbeitsmedizinischen Fal-
le aus.

Stufe 3: Falls dann der Proband den Priifton
wieder auf dem Gegenohr wahrnimmt, bevor
die Schwelle des Prifohres erreicht ist, erhéht
man den Verdeckungspegel auf 80 dB, was
in allen Fallen ausreichen sollte. In der Pra-
xis kommt es jedoch gelegentlich vor, dass der
Prifton noch immer auf der Gegenseite ange-
geben wird, was moglicherweise einer unsi-
cheren Lokalisation durch den Probanden zu-
zuordnen ist.

Die 40/60/80 dB-Regel stellt einen guten Kom-
promiss zwischen praktischer Nutzbarkeit und
Genauigkeit dar und ist in jedem Fall die bes-
sere Alternative gegenliber dem Audiometrie-
ren grundsatzlich ohne Vertdubung, was leider
vielfach praktiziert wird!

2.4 Der Proband

SchlieBlich kann der Proband selbst eine wei-
tere Quelle fir Audiometriefehler darstellen.
Das Spektrum dieser probandenspezifischen
Einflisse reicht von mangelnder Mitarbeit, tiber
Aggravation des Horverlusts bis zu stérenden
Ohrgerauschen (Tinnitus). In diesem Kontext
ist auch darauf zu achten, dass der Proband
nicht unmittelbar nach Larmeinwirkung audio-
metriert wird, um eine Verfalschung der Hor-
schwelle zu vermeiden. Die Larmpause vor der

Gehorprifung muss mindesten 30 Minuten be-
tragen. Sofern der Proband zuvor im Larmbe-
reich keinen Gehorschutz getragen hat, sollte
eine audiometrische Untersuchung abgelehnt
werden.

Im Falle unzuverlassiger Mitarbeit sollten die
unter 2.1 (Horprufraum) und 2.3.1 (Einweisung)
gegebenen Hinweise bereits ausreichen, um
die Interaktion zwischen Untersucher und Pro-
band zu optimieren. Dabei ist immer zu beden-
ken, dass der Aufenthalt in einem Horprifraum
oder gar einer engen Horkabine fur den Pro-
banden ungewohnt und nicht selten beangsti-
gend ist. Dem muss der Untersucher mit psy-
chologischem Einfuihlungsvermdgen und falls
erforderlich durch eingehende Nachinstrukti-
on entgegenwirken. Sollte der Proband wah-
rend des Audiometrierens Ermidungserschei-
nungen oder gar psychische Erschopfungsan-
zeichen erkennen lassen, muss in diesen selte-
nen Ausnahmeféllen auch mal eine Pause ein-
gelegt werden. Der fur zusatzliche Erlauterun-
gen oder Pausen erforderliche Zeitaufwand ist
durch einen reibungsloseren Ablauf und durch
zuverlassigere Befunde immer gerechtfertigt.

Sofern der Verdacht besteht, dass ein Proband
den Horverlust aggraviert oder simuliert, ist es
eher kontraproduktiv, diesen Verdacht offen zu
aulern. Sinnvoller ist es, zusatzliche Erlaute-
rungen anzubieten und den Probanden zu er-
muntern, der Untersuchung noch mehr Auf-
merksamkeit zu widmen, um zu zuverlassigen
Ergebnissen zu kommen. Das bietet dem Pro-
banden die Mdéglichkeit, sich ohne Gesichtsver-
lust auf die Position zurlickzuziehen, den Test
jetzt zunehmend besser verstanden zu haben
und deshalb bessere Angaben machen zu kon-
nen. Wenn derartige Bemihungen erfolglos
bleiben und sich der Verdacht der Aggravati-
on/Simulation erharten sollte, ist eine objekti-
ve Abklarung des Horvermdgens beim Hals-
Nasen-Ohrenfacharzt oder in einer Fachklinik
anzustreben.

Als sehr storend fiir die Tonschwellenaudiomet-
rie kdnnen sich Ohrgerausche (Tinnitus) erwei-
sen, insbesondere wenn sie tonaler Natur sind
und sich der Priifton nur schlecht vom Tinnitus
abgrenzen lasst. In solchen Fallen ist, wie all-
gemein empfehlenswert, mit gepulsten Prufto-
nen zu arbeiten, um eine bessere Erkennung
des Priiftons zu ermdéglichen.

3. Fazit

Maogliche Fehler bei der Audiometrie lassen
sich am besten erkennen und vermeiden,
wenn man diese entsprechend ihrer Entste-
hung (Horprifraum/Audiometriekabine, Audio-
meter, Durchfiihrung der Horprifung, Proband)

systematisch ordnet und angeht. Unverzicht-
bare Voraussetzung dafiir ist eine solide Aus-
bildung und regelmafige Fortbildung im Fach
Audiometrie. Flankierend dazu sollte der Wis-
sensstand durch Lehrbuchstudium (siehe Li-
teratur) regelmaRig aktualisiert und die prakti-
schen Fahigkeiten durch Training an Testperso-
nen oder mit computergestitzten Simulations-
programmen kontinuierlich aufgefrischt werden
(LAUDIOSIM*: liegt dem Buch von Scholz und
Mrowinski und als CD-ROM bei; ,OTIS*: http:/
www.hoertester.de/Otis.htm ). Wenn zudem die
wichtigsten Vorschriften (DIN 1ISO 8253-1) und
Regelungen (Leitfaden zu messtechnischen
Kontrollen von Medizinprodukten mit Mess-
funktion (LMLM), Teil 1, http://www.ptb.de/de/
publikationen/download/) bekannt sind und
konsequent beachtet werden, kdnnen Audio-
metriefehler weitgehend vermieden und ein ho-
her Qualitatsstandard gewahrleistet werden.

Normen und Literatur
(Alle einschlédgigen Normen sind beim Beuth
Verlag zu beziehen; www.beuth.de)

DIN EN 60 645-1: Audiometer - Teil 1: Reinton-Audiometer

DIN EN 60 645-2: Audiometer - Teil 2: Geréte fiir die Sprach-
audiometrie

DIN EN 60 645-3: Audiometer - Teil 3: Akustische Kurzzeit-Hor-
prifsignale fir audiometrische und neuroo-
tologische Zwecke

DIN EN 60 645-4: Audiometer - Teil 4: Gerate fiir die Audiomet-
rie in einem erweiterten Hochtonbereich

DIN EN 60645-5: Akustik - Audiometer - Teil 5: Geréate zur Mes-
sung der akustischen Impedanzen/Admittan-
zen des Gehors

DIN ISO 8253-1: Akustik - Audiometrische Priifverfahren. Teil 1:
Grundlegende Verfahren der Luft- und Kno-
chenleitungs-Schwellenaudiometrie mit rei-
nen Ténen

DIN ISO 8253-2: Akustik - Audiometrische Priifverfahren. Teil 2:
Schallfeld-Audiometrie mit reinen Ténen und

schmalbandigen Prifsignalen

DIN 1SO 8253-3: Akustik - Audiometrische Priifverfahren. Teil 3:

Sprachaudiometrie

DIN EN 26189: Akustik - Reinton-Luftleitungs-Schwellenaudi-
ometrie fiir die Gehdrvorsorge  (identisch mit

1SO 6189:1983)

Bohme, G., Welzl-Miiller, K. (2005) Audiometrie. Horprifun-
gen im Erwachsenen- und Kindesalter. 5. Auflage 2005, Ver-
lag Hans Huber Bern

Lehnhardt, E., Laszig, R. (2001) Praxis der Audiometrie. 8. Auf-
lage, Thieme Verlag Stuttgart New York

Mrowinski, D., Scholz, G. (2006) Audiometrie. Eine Anleitung
fur die praktische Horpriifung. 3.Auflage, Thieme Verlag Stutt-
gart New York
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Unser neuer Online-Fullservice: Machen Sie es sich leicht!

GPK eroffnet Werksarzten, Betriebsarzten und Arbeitsmedizinern mit www. gpk.de einen
einfachen, schnellen und kostenlosen Einstieg ins Online-Bestellmanagement.

Immer mehr Mediziner entscheiden sich fur
qualifizierte Online-Services wie gezielte Praxis-
informationen oder zeitsparendes, bequemes
Einkaufen von Impfstoffen und Arzneimitteln.
Kein Wunder also, dass das umfangreiche Fach-
portal www.gpk.de mittlerweile zu den am
meisten besuchten und genutzten in der
Arbeitsmedizin gehort.

Dahinter steht die GPK, Gesellschaft fur
Pravention und Kommunikation mbH. Sie ver-
steht sich als innovativer, aber vorallem
praxisnaher Dienstleister. Alle Leistungen sind
perfekt auf die taglichen Anforderungen und
Aufgaben in der Arbeitsmedizin ausgerichtet.

In Kooperation mit der zertifizierten Romer-
Apotheke Rheinberg, ist ein riesiger, komfor-
tabler Online-Shop mit Uber 3.500 Praparaten
entstanden. Der Einstieg ins Online-Bestell-
management ist kinderleicht. Notwendig ist
lediglich eine kostenlose, unverbindliche
Registrierung. Dann o6ffnen sich dem GPK-
Kunden alle Méglichkeiten, um sich fachbezo-
gen zu informieren, gezielt zu recherchieren
oder direkt einzukaufen. Nach Bestelleingang
kiimmert sich die zuverlassige und schnelle
Logistik der Romer-Apotheke um einen rei-
bungslosen Service. Leichter kann man Online-
Fullservice nicht erleben.

Ein dickes Bonbon
zum Jahresende gibt es
fiir alle GPK-Kunden und
Nutzer der ISIS-Software

von Stock-Informatik. Beide Unternehmen
kooperieren erfolgreich, um ihren gemein-
samen Kunden echten Mehrwert zu bieten:
ISIS-Nutzer kdnnen sich nun direkt tber ihre

Benutzerverwaltung auf das Fachportal

www.gpk.de einklicken oder in den Online-

Shop der Rémer-Apotheker einloggen. Die
spezifische Arzneimittel-Liste bleibt erhal-
ten, so wie sie genutzt wird. Stets voraus-
gesetzt, der Kunde ist bei GPK registriert
und hat eine Standard-Internetanbindung.
Das beste daran: Dieser Komfort ist kosten-
los! Weitere Fragen richten Sie bitte an
Email: kontakt@stock-informatik.com,
Tel. 02378-86 90 0 oder kontakten die GPK.

»Machen Sie es sich leicht”, heiBt das GPK-
Jahresmotto in 2007.
Von den zahlreichen Komplettiésungen und

Leistungen kann jeder profitieren:
> individuelle, persénliche Beratung

> mafRgeschneiderte Angebote
flr groe und kleine Bestellwiinsche

» integrierter Online-Shop der Romer-Apotheke

> Direkt-Einkauf Impfstoffe und Arzneimittel
rund um die Uhr

» einfache Bestell-Organisation
zum selber verwalten

» mit SSL-Technik geschiitzter Einkauf
> neueste Angebote, Aktionen & Schnelldreher

> Netzwerk namhafter Kooperationspartner

Machen Sie es sich leicht — testen Sie die hoch-
wertigen GPK-Standards und geniefen Sie
Mehrwert, Effizienz und Sicherheit.

Ein zusatzlicher Bonus wartet auf alle Mit-
glieder des BsAfB: Fragen Sie nach attraktiven
Rahmenvereinbarungen! Eckart Rinck, Leiter
GPK Marketing und Vertrieb, méchte es BsAfB-
Mitgliedern leicht machen, den Online-Full-
service zu testen. Rufen Sie an unter 0721-
680 28 36 oder treffen Sie ihn am GPK-Stand
beim 3. Betriebsarztetag 2007 in Osnabriick.

Wir wiinschen allen Lesern der Praktischen Arbeitsmedizin

frohe Weihnachtstage und ein erfolgreiches, gesundes 2007!

Eine starke Partnerschaft:

Gesellschaft fir

GPK ¢

medizinische Pravention
und Kommunikation mbH

GPK mbH

Karlsruher Str. 88
D-76139 Karlsruhe

Vertriebs- und Marketing-Biiro:

Tel. (0721) 680 28 36
Fax (0721) 680 27 14
E-Mail: kontakt@gpk.de
www.gpk.de



