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Gesundheitsschaden, Belastigungen
und Lernstorungen durch Fluglarm

Stand der aktuellen Larmwirkungsforschung
und gesetzgeberische Konsequenzen

Martin Kaltenbach, Christian Maschke, Franziska Hef$, Hildegard Niemann & Martin Fiihr!

Kurzfassung

Der Artikel bespricht die Ergebnisse der wissenschaftlichen Forschung hinsichtlich fluglirmbedingten gesundheitli-
chen Beeintrichtigungen, Belistigung sowie Lernstérungen und zeigt Konsequenzen fiir Behérden als auch fir die
Legislative auf.? Der Zusammenhang zwischen Fluglirm und einer erhéhten Hiufigkeit chronischer arterieller Hyper-
tonie ist in mehreren grofd angelegten epidemiologischen Studien gezeigt worden. Die identifizierten Risiken betragen
bis zu 20% pro 10 dB Zunahme des Tag-Abend-Nacht-Pegels (oberhalb von 50 dB(A)) und liegen fiir die nichtliche
Lirmbelastung in einem Bereich von 19 bis 34% je 10 dB Zunahme (oberhalb von 30-35 dB(A)). Die ermittelten Risi-
ken fiir blutdrucksenkende Medikamente waren zum Teil noch héher. Auch eine lirmbedingte Erh6hung der Schlag-
anfille ist in den neueren epidemiologischen Studien dokumentiert und wird als eine Folge der Hypertonie verstanden.
Das gleiche gilt fiir die Herzinsuffizienz. Ebenso hat sich eine Zunahme der Herzinfarkte in den neueren Studien mit
groflen Populationen bestitigt. Dariiber hinaus zeigt die Ubersichtsarbeit, dass die Belistigung durch Fluglirm in den
letzten 15 Jahren erheblich unterschitzt wurde. Im Vergleich zu dem EU-Positionspapier von 2002 ist der Schallpegel
bei gleichem Ausmaf} der Belidstigung (25% HA) mindestens 10 dB niedriger. Die Beeintrichtigung der kognitiven
Leistungsfihigkeit bei Kindern, deren Schulen einer hohen Fluglirmbelastung ausgesetzt sind, wurde bis zum Jahr 2014
in zahlreichen nationalen und internationalen Studien nachgewiesen. Als Folge des gegenwirtigen Kenntnisstandes in
der Lirmwirkungsforschung miissen rechtliche und politische Mafinahmen dafiir Sorge tragen, dass eine Fluglirmbe-
lastung wihrend des 24-Stunden-Tages einen Lgen von 50 dB(A) und wihrend der Nacht einen Ly, von 45 dB(A) nicht
tiberschreiten.

Keywords: Lirmforschung; Hypertonie; Herzinfarkt; Schlaganfall; Gesundheitsstérungen; Arger; Lernstorungen
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I. Einleitung

Zahlreiche Ubersichtsarbeiten iiber die Auswirkungen von
Lirm wurden in den letzten Jahren veréffentlicht [1-10]. Im
Allgemeinen behandeln diese Arbeiten nur einzelne Aspekte
der vielschichtigen Lirmwirkung wie Hérschiden, Gesund-
heitsbeeintrichtigungen, Beldstigung, Schlaf- oder Lernstd-
rungen. Eine verlissliche Beurteilung kann jedoch nur anhand
einer ganzheitlichen Betrachtung der wichtigsten Lirmwirkun-

gen vorgenomimen werden.

Hérschiden konnen in Form einer Innenohrschidigung bei
langer Einwirkungsdauer der Schallbelastung ab etwa 80 dB(A)
dquivalentem Dauerschallpegel oder bei Pegelspitzen iiber
Lpeak =140 dB(A) auftreten [11]. Im Fall des Luftverkehrs treten
solche hohen Lirmbelastungen in der Regel nicht in Wohnge-

bieten auf.

Ein Anstieg in der Hiufigkeit von chronischem Bluthochdruck
aufgrund lang anhaltender Lirmbelastung wurde seit 1968 in
vielen Studien beschrieben [12, 13]. Als Folge einer chronischen
Hypertonie treten vermehrt Herzinfarkte auf. Als Pathogene-
se-Mechanismus wird Stress diskutiert. Die Beeintrichtigung
der Gefifireaktionen wihrend der Beschallung mit Fluglirm
kann einen Link zur Entstehung von arteriosklerotischen Lisi-
onen darstellen [14]. Daher erscheint ein positiver Zusammen-
hang mit der Lirmbelastung plausibel und wurde mehrfach
in grof§ angelegte Studien mit statistischer Signifikanz doku-
mentiert. Chronischer Bluthochdruck ist dariiber hinaus der
vorherrschende Risikofaktor fiir Schlaganfille. Jenseits der po-
sitiven Assoziation in neueren Studien ist ein kausaler Zusam-
menhang zwischen Lirmbelastung und vermehrtem Auftreten
von Schlaganfall daher medizinisch plausibel. Dies gilt auch

fiir Herzversagen.
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Eine erhéhte Hiufigkeit von Depression als Folge chronischer
Lirmbelastung wurde von mehreren Autoren beschrieben
[6, 15-17]. Ein Zusammenhang zwischen dem Auftreten von
Depressionen und der Lirmbelastung ist plausibel, wenn die
Depression als ein Prozess verstanden wird, der ,,abhingig von
internalen und externalen Bedingungen abliuft und mit der
Entwicklung des Gefiihls der Hilflosigkeit und Hoffnungslo-
sigkeit verbunden ist“ [18]. In diesem Kontext kann die Flu-
glirmbelastung als typisch fiir die Entstehung einer Depression
angesehen werden, insbesondere, wenn die Menschen nicht in

der Lage sind, ihre Hiuser zu verlassen.

Lirmbelistigung ist eine der am besten dokumentierten Lirm-
wirkungen. Der Dauerschallpegel, der den Beginn einer er-
heblichen Beldstigung markiert (25% HA), ist in den letzten
Jahren deutlich gesunken (z.B. [19]). Von 1960 bis 1995 ist eine
Reduktion um ca. 8 dB zu verzeichnen [20]. Bis 2011 ist der
Beginn der erheblichen Belistigung mindestens um weitere 8
dB (A) gesunken. Lirmbedingte Beldstigung ist mit Schlafsts-
rungen, ,negativ emotionalen Reaktionen®, ,vegetativ-hormo-
nellen Regulationsstérungen® und mit einem erhéhten Erkran-
kungsrisiko verbunden [21-23].

Die Stirke der lirmbedingten Schlafstérungen ist grundsitz-
lich abhingig von der Intensitit und der Anzahl der Schallreize
sowie von deren Zeitstruktur, aber ebenso von der Schlaftiefe
(Schlafstadium) des Schlifers und dem Informationsgehalt des
Geridusches. Ungestorter Schlaf von ausreichender Dauer ist fiir
den Menschen eine biologische Notwendigkeit und lingerfris-
tig gestorter Schlaf ein Gesundheitsrisiko [6]. Nachtflug ist die
gefihrlichste Form der Fluglirmbelastung.

Leistungsbeeintrichtigungen infolge von Lirm sind fast je-
dem aufgrund personlicher Erfahrung bekannt. Sie sind eine
der hiufigsten Ursachen von Lirmbeschwerden. Grundsitzlich
kénnen alle mentalen Leistungen und kérperliche Tétigkeiten,
die einer besonderen geistigen Kontrolle bediirfen, durch Lirm
beeintrichtigt werden [24]. Demzufolge sind kindliche Lern-
storungen infolge hoher Fluglirmbelastung an Schulen oder
am Wohnort zu erwarten und wurden in wissenschaftlichen
Studien nachgewiesen [25]. Eine der wichtigsten Frage hin-
sichtlich der lirmbedingten Lernstérungen bei Kindern ist, ob
es sich nur um eine voriibergehende Einschrinkung der Lernfi-
higkeit, die spater nachgeholt werden kann, oder um eine blei-

bende Schidigung handelt.

ll. Akustik und der besondere
Charakter von Fluglarm

A) Wie lasst sich die Larmbelastung, einschlieBlich
des Flugldrms, messen?

Um Lirmbelastungen objektiv beschreiben und vergleichen zu
konnen, sind definierte akustische Kenngrofien erforderlich.
Die Einheit des Schalldruckpegels ist das Dezibel (dB). Im di-
rekten Vergleich zweier Geriusche ist ein Pegelunterschied von
ca. 1 dB gerade wahrnehmbar. Schall besteht aus verschiedenen
Frequenzkomponenten. Die Einheit der Frequenz ist das Hertz
(1 Hz = 1 Schwingung/s). Um die Wirkung auf den Menschen
durch den Schalldruckpegel zu beschreiben, muss der Schall-
druckpegel an das menschliche Horvermdgen angepasst wer-
den. Das geschieht vereinfachend durch eine standardisierte
Frequenzbewertung (A-Bewertung). Diese ,gehdrbezogene®
Frequenzbewertung wird im Formelzeichen mit dem Index A
oder in Verbindung mit der Messwertangabe als dB(A) doku-

mentiert (A steht fiir auriculum, das Ohr).

In der Regel sind Umgebungsgeriusche jedoch nicht konstant,
sondern indern sich mit der Zeit. Das wichtigste Mafd zur
Kennzeichnung von zeitlich schwankenden Gerduschen ist der
A-bewertete dquivalente Dauerschallpegel (vgl. [26]) der auch
als Mittelungspegel (L ) bezeichnet wird. Dieser Dauerschall-
pegel ist der Schallpegel eines fiktiven Dauergeriusches, das
die gleiche Schallenergie enthilt, wie das zeitlich schwankende
Gerdusch. Dementsprechend ist der Dauerschallpegel ein Ein-
zahlwert, der ausschliefSlich die Auswirkungen einer Gerdusch-
situation im Beurteilungszeitraum beschreibt, nicht aber gehért

werden kann.

Der idquivalente Dauerschallpegel ist in der Regel nicht ausrei-
chend, um die Auswirkung einer Gerduschsituation auf den
Menschen umfassend zu beschreiben, da weitere Faktoren wie
Tonhaltigkeit, Impulshaltigkeit des Gerdusches oder die erhsh-
te Empfindlichkeit in der Abend- bzw. in der Nachtzeit zu be-
achten sind. Diese Einfliisse werden pauschal durch Zuschlige

beriicksichtigt.

Akustische Parameter zur Kennzeichnung der Fluglirmexpo-
sition sind der Tag-Nacht-Pegel (L, ), der in vielen internati-
onalen Untersuchungen Verwendung findet, der Tag-Abend-
Nacht-Pegel (L, ) der Europiischen Union (erganzt durch
ngh[) sowie die Beurteilungspegel (L) fiir den 16-Stunden-Tag
und die 8-Stunden-Nacht, die in Deutschland zur Anwen-
dung kommen. Erschwerend kommt hinzu, dass Tag-Nacht-
Pegel (L,) bzw. Tag-Abend-Nacht-Pegel (L, , FBN’) nicht

ohne weiteres ineinander und nicht in Beurteilungspegel (Lr)

den

fiir den Tag und die Nacht umgerechnet werden kénnen. Die

> Der FBN ist ein schwedischer Tag-Abend-Nachtpegel.
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Abbildung 1: Schallpegelunterschiede zwischen L, , FBN, L, und L Aeq® 16 h (Y-Achse) in Abhingigkeit vom Nachtflu-
ganteil (X-Achse). Gleicher Flugzeugmix am Tag und in der Nacht. Der Dauerschallpegel wihrend des 4- oder 3-Stun-

den-Abend-Zeitraums entspricht (ohne Zuschlige) dem Dauerschallpegel fiir den 12-Stunden-Tag. Das Diagramm zeigt

beispielsweise, dass bei einem Nachtfluganteil von 8% der L, ca. 1 dB hdher ist als der L .

erforderlichen akustischen Informationen fehlen in der Regel
und so kénnen zum Vergleich von internationalen Studien oft
nur Abschitzungen herangezogen werden. Solche Abschitzun-
gen konnen z.B. anhand des Nachtfluganteils vorgenommen
werden (sieche Abbildung 1) und kommen in Abschnitt IV zur

Anwendung.

Dauerschallpegel (mit Zuschligen) enthalten keine Informati-
on iiber die Zeitstruktur des Geriusches. Dies kann ein Prob-
lem fiir stark intermittierende Geriusche wie Fluglirm, insbe-
sondere zur Nachtzeit sein (siche Abschnitt IV).

Fluglirm wird in der Regel mit akzeptablen Vereinfachungen
berechnet (z.B. Integrated Noise Model, 2. FlugLSV) [27]. Die
Berechnungsfehler fiir Dauerschallpegel im niheren Umfeld
der Flughifen sind bei guten Eingangsdaten nicht grofer als

Fehler, die bei Messungen auftreten.

B) Schutz gegen Fluglarm

Als Schallschutzmafinahmen werden bei Straflen- bzw. Schie-
nenverkehr hiufig Schallschutzwinde zwischen Geriusch-
quelle und Empfinger errichtet. Bei Fluglirm ist eine solche
Abschirmung i.d.R. nicht méglich, da der Fluglirm von oben
kommt und hiufig einen hohen Anteil an tieffrequentem Schall
enthilt, der schlecht abgeschirmt werden kann. Lirmmindern-
de Mafinahmen an den Flugzeugen sind in der Vergangenheit
durch den Anstieg der Flugbewegungen und die Verwendung

von grofleren Flugzeugen iiberkompensiert worden (siche z.B.

[28]). Verinderte Flugrouten stellen oft nur eine Umverteilung
des Fluglirms dar. Lirmmindernde Flugverfahren wie das
Gleitanflugverfahren (Continuous Descent Approach — CDA)
oder steilere Endanfliige (Steeper Approaches) kénnen nur in
begrenztem Umfang angewendet werden, da sie zu Flugkapa-
zititsbeschrinkungen fithren kénnen. Die Verwendung von
hoch isolierenden Schallschutzfenstern oder Ohrschiitzern
kann hilfreich sein, ist aber fiir viele Menschen mit erheblichen
Unannehmlichkeiten verbunden. Bei geschlossenen Fenstern
sind zur Vermeidung iiberhhter CO,-Konzentrationen (Leit-
variable fir Schadstoffabfuhr) Beliiftungseinrichtungen erfor-
derlich [29]. Der hiufig vorgenommene Einbau von dezentra-
len Zuluftgeriten ist nur dann angemessen, wenn im Rahmen
einer fachkundigen Liiftungsplanung eine kontrollierte Abluft-
fithrung erfolgt und beim Einbau thermische Behaglichkeits-
kriterien beachtet werden (vgl. z.B. [30]).

C) Die Wirkung von Flugldarm im Vergleich
mit anderen Verkehrslarmquellen

Bei gleichen Dauerschallpegeln gibt es in Bezug auf die Wir-
kung verschiedener Verkehrslirmquellen deutliche Unterschie-
de. Das zeigt sich z.B. wenn die Belistigung oder Schlafstorun-
gen durch Fluglirm mit der Belistigung oder Schlafstérungen
durch Straflenverkehrslirm und Schienenlirm verglichen wird.
Bei gleichen Pegelwerten zeigt Fluglirm die héchste und Schie-
nenlirm die geringste Beeintrichtigung, Stralenverkehrslirm
liegt dazwischen. Bei Fluglirm ist dariiber hinaus zu beachten,

dass in jiingeren Untersuchungen (1996 bis 2006) bei gleichen
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Abbildung 2: Belistigung: Exposition-Wirkungs-Beziehungen fiir hochgradige Belistigung (% highly annoyed) bezogen
auf den Tag-Abend-Nacht-Pegel (L den) der am héchsten belasteten Fassade fiir Flugverkehr (linke Abbildung), Straflen-
verkehr (mittlere Abbildung) und Schienenverkehr (rechte Abbildung) (nach [32]). Beim Flugverkehr ist zusitzlich eine
Exposition-Wirkungs-Beziehung gestrichelt eingezeichnet, die nur neuere Studien beriicksichtigt, die von 1996 bis 2006

publiziert wurden (nach [31])
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Abbildung 3: Schlafstérungen: Exposition-Wirkungs-Beziehungen fiir selbstberichtete hochgradige Schlafstérungen (%
highly sleep disturbed) bezogen auf den Tag-Abend-Nacht-Pegel (L, ) der am hochsten belasteten Fassade fiir Flugver-
kehr (linke Spalte), Stralenverkehr (mittlere Spalte) und Schienenverkehr (rechte Spalte) (nach [6]). Beim Flugverkehr ist
zusitzlich eine Exposition-Wirkungs-Beziehung gestrichelt eingezeichnet, die nur neuere Studien beriicksichtigt, die von

1996 bis 2006 publiziert wurden (nach [31])
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Pegelwerten eine deutlich hohere Beeintrichtigung vorliegt,
als in dlteren Untersuchungen [31]. Die Abbildungen 2 und 3
zeigen Exposition-Wirkungs-Bezichungen der Europiischen
Kommission (EU-Kurven) [32] und der Weltgesundheitsorga-
nisation (Night Noise Guidelines) [6].

Die Exposition-Wirkungs-Beziehungen in Abbildung 2 und 3
machen deutlich, dass Fluglirm hinsichtlich seiner Wirkung
nicht mit Straflenverkehrslirm (oder Schienenlirm) gleichge-

setzt werden sollte.

lll. Systematische Auswertung
der Untersuchungsergebnisse

A) Allgemeine Aspekte

Die Auswirkung von Lirm auf Belistigung, Gesundheit und
kognitive Leistungsfihigkeit kann verldsslich nur mic Hilfe
epidemiologischer Studien im Lebensalltag der Bevélkerung
ermittelt werden. Experimentelle Ergebnisse sind nur im Hin-
blick auf mégliche Entstehungsmechanismen von Bedeutung.
Die direkte Ubernahme von Laborergebnisse in die Praxis ist
nicht moglich, weil viele Bedingungen, die in der realen Welt
zur Lirmbeldstigung beitragen, nicht im Labor simuliert wer-
den kénnen und gesundheitliche Beeintrichtigungen hiufig

erst nach Jahren der Exposition auftreten.

Statistische Ergebnisse aus epidemiologischen Studien werden
in der Regel als relatives Risiko (RR) oder Odds Ratio (OR)
angegeben. Ein Risiko-Kennwert mit einem Wert grofSer als
1, zeigt einen positiven Zusammenhang zwischen dem unter-
suchten Risikofaktor, zum Beispiel der Lirmbelastung und
dem betrachteten Gesundheitsendpunkt an. Ein statistisch sig-
nifikant erhdhtes Risiko liegt vor, wenn der Vertrauensbereich
(95% CI) des Risiko-Kennwertes den Wert 1 nicht einschlief3t.
Durch fortgeschrittene statistische Methoden kann nur das
OR berechnet werden. OR und RR sind miteinander ver-
gleichbar, wenn die Wahrscheinlichkeit zu erkranken, gering
ist. Das trifft in der Regel auf umweltbedingte Risikofaktoren

Zu.

Ausgewertet wurden Untersuchungen (ziviler Fluglirm) an
Erwachsenen, die zwischen 2000 und 2014 publiziert wurden.
Gesucht wurde in den Datenbanken des Deutschen Instituts
fiir Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI)
und PubMed mit den Stichworten ,Beldstigung*, ,,Herzkreis-
lauferkrankungen®, ,Bluthochdruck®, ,Herzinfarkt, ,Schlag-
anfall®, ,Depression®, , kognitive Leistung” und , Lesefihigkeit*
jeweils in Kombination mit, Lirm", in deutscher und englischer
Sprache. Die Suche wurde erginzt durch Literatur aus den Lite-
raturverzeichnissen der relevanten Artikel und durch Literatur
aus dem Bestand der Autoren. Der Fokus lag auf epidemiologi-

schen Studien, aber auch andere Untersuchungen wurden be-

riicksichtigt, wenn sie die Grundlagenforschung betrafen oder
dazu geeignet waren, die epidemiologischen Befunde besser zu
verstehen. Relevante Artikel die veréffentlicht wurden wihrend
die Ubersichtsarbeit entstand, wurden ebenso wie die Ergeb-
nisse der NORAH-Studie einbezogen. Ausgeschlossen wurden
Arbeiten mit den Begriffen occupational, work und tinnitus.
In einem weiteren Schritt wurden Arbeiten ausgeschlossen, die
offensichtlich keinen Bezug zur Fragestellung aufwiesen oder
aufgrund von Design (Aussagefihigkeit) bzw. Grofe (Vermei-
dung zufilliger Fehler) nicht in Betracht kamen. Es wurde dar-
auf geachtet, dass moglichst alle Untersuchungen mit negativen

Ergebnissen eingeschlossen wurden.

B) Hypertonie

Pathophysiologisch wird die Entstehung einer lirmbedingten
Hypertonie als Folge gestorter Erholungsprozesse angeschen.
Wenn die Regulationsfihigkeit des Organismus erschopft ist,
kommt es zur bleibenden Blutdruckerhéhung. Die Blutdruck-
krankheit als Folge von chronischem Lirmstress tritt hiufig
erst nach einer Exposition von 5 bis 15 Jahren auf [12, 33]. Die
chronische arterielle Hypertonie betrifft einen groflen Teil der
Bevolkerung und ist ein wichtiger Risikofaktor fiir Herzinfarkt
und Schlaganfall. [34] Weil es sich um eine ,Volkskrankheit*
handelt, ist auch eine prozentual geringe Zu- oder Abnahme

von grofler praktischer Bedeutung.

Rosenlund fand 2001 mithilfe adressgenauer Fluglirmexpositi-
onen fiir 2.959 Erwachsene (Resp.-Rate > 70%) eine signifikan-
te Assoziation (OR 1,6 95% CI 1,0-2,5) zwischen der Zunahme
von Hypertonie und dem schwedischen Tag-Abend-NachtPe-
gel (FBN) tber 55 dB(A) sowie bei Maximalpegeln iiber 72
dB(A) im Umfeld des Flughafens Stockholm-Arlanda [35].

Eine schwedische Untersuchung von Ohrstrom et al. zeigte
eine enge Assoziation zwischen Lirmpegel, Hypertonie und
der vermehrten Einnahme blutdrucksenkender Medikamente
[36]. Aus einer Zufallsstichprobe wurden 1.953 Probanden im
Alter von 18 bis 75 Jahren untersucht. Die Response-Rate lag
bei 71%. Alle Probanden waren durch einen verkehrsbedingten
Dauerschallpegel (Strafle, Schiene, Flugverkehr) iiber 24 h von
mindestens 45 dB(A) belastet. Die Fluglirmbelastung (Leq‘2 oh
=45-70 dB(A)) wurde adressgenau ermittelt (GIS-Technik) und
mit erfragten drztlichen Endpunkten abgeglichen. Fiir Manner
ergaben sich monoton-steigende Exposition-Wirkungs-Bezie-
hungen sowohl fiir die Hypertonie-Diagnosen als auch fiir die
Einnahme von Antihypertensiva. Bei den Hypertonie-Diagno-
sen war die erste signifikante Pegelklasse (ausgehend vom nied-
rigsten Pegel) bei Leq,2 4, = 00-70 dB(A) zu verzeichnen (OR 4,0
95% CI 1,3-13), bei den Antihypertensiva bei L ,,, = 55-60
dB(A) (OR 2,7 95%CI 1,1-6,6). Es ist zu beachten, dass die
oberen Pegelklassen in dieser Teilauswertung nur gering besetzt

waren.

10 — Interdisziplindre Medizin 7/2016
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Abbildung 4: Relative Risiken fiir Hypertonie bei Minnern in Stockholm in Abhingigkeit vom Tag-Abend-Nacht-Pegel
(FBN) kontrolliert fiir Alter und BMI. Die Fehlerbalken bezeichnen 95% Cls fiir die kategoriale Analyse [41]

Einen erhohten Medikamentenverbrauch, der mit Fluglirm-
belastung assoziiert war, ergab auch eine Niederlindische Un-
tersuchung mit 11.812 Teilnehmern (Response-Rate 39%). In
dieser Studie wurde die Exposition anhand von Postleitzahlen
allerdings nur grob erfasst [37]. Die deutlichste Zunahme des
Medikamentenverbrauch war hier mit dem Tag-Abend-Nacht-
Pegel verbunden, was damit zusammenhingen konnte, dass in

Amsterdam der Nachtflugbetrieb gesetzlich eingeschrinke ist.

Die umfangreichste Studie zur Medikamenteneinnahme wurde
im Umbkreis des Flughafens Koln-Bonn unternommen. Hierbei
wurden Krankenkassendaten von 809 379 Versicherten mit der
Exposition durch Flug- und Straflenverkehrslirm adressgenau
(GISTechnik) bestimmt [38]. Die Studie ergab signifikante Be-
zichungen zwischen der Intensitit des Fluglirms und der pro
Patient verordneten Anzahl blutdrucksenkender Medikamen-
te. Die Zunahme der Medikamentenverordnungen korrelierte
mit dem nichtlichen Fluglirm zwischen 3 und 5 Uhr am deut-
lichsten, wobei am Kélner Flughafen in dieser Zeit die stirks-
te nichtliche Fluglirmbelastung herrscht. Blutdrucksenkende
Arzneimittel wurden in diesem Zeitfenster bei Frauen bereits
bei einem fluglirmbedingten Dauerschallpegel zwischen 40 bis
43 dB(A) signifikant um 29% und in dem Pegelbereich von
48 bis 61 dB(A) signifikant um 48% hiufiger verordnet. Fiir
Minner betrug die signifikante Zunahme der Verordnungen
12% bei Dauerschallpegeln von 40 bis 43 dB(A) und 32% bei
48 bis 61 dB(A) [39].

Beziiglich der Vorstadien einer chronischen Blutdruckkrank-
heit zeigte eine Zeitreihenstudie im Umbkreis des Frankfurter
Flughafens, dass auch in dem noch physiologischen Blutdruck-

bereich ein Zusammenhang zwischen Fluglirm und dem mor-

gendlichen Blutdruck besteht [40]. Es wurden drei Monate lang
zwei Gruppen untersucht, die einem nichtlichen Fluglirm von
50 dB(A) auflerhalb von Gebiuden ausgesetzt waren: die West-
gruppe in 75% der Zeit, die Ostgruppe in 25% der Zeit. Die
Auswertung von insgesamt 8.266 Blutdruckmessungen von 53
Personen ergab in der Westgruppe im Mittel einen um 10/8

mmHg statistisch signifikant héheren Blutdruck als in der Ost-
gruppe.

Eriksson et al. untersuchten in Schweden 2.037 Minner in der
Altersgruppe von 40-60 Jahren tber einen Zeitraum von 10
Jahren hinsichtlich von Hypertonie-Neuerkrankungen (Inzi-
denz) [41]. Der Hypertoniebefund wurde durch wiederholte
drztliche Untersuchungen, einschliefflich Blutdruckmessungen
erhoben und durch Befragungen iiber kardiovaskulire Behand-
lungen sowie Risikofaktoren erginzt. Eine Fluglirmbelastung
tiber 50 dB(A) (FBN) war mit einem signifikant um 19% er-
héhten Hypertonierisiko verbunden (RR 1,19 95% CI 1,11-
1,50) (vgl. Abbildung 4).

Die besondere Bedeutung der nichtlichen Lirmbelastung fiir
die Entwicklung einer Hypertonie kann der HYENA-Studie
entnommen werden [42] Hier wurden im Umfeld von 6 euro-
piischen Flughifen 4.861 Erwachsene im Alter von 45 bis 70
Jahren untersucht. Die Dauerschallpegel wurden getrennt fiir
den Tag und die Nacht mit einer Genauigkeit von 1 dB ad-
ressbezogen erhoben. Der Blutdruck wurde durch wiederholte
Messungen ermittelt und durch Befragungen iiber kardiovas-

kuldre Behandlungen erginzt.

Die alters- und geschlechtskorrigierte Hypertonieprivalenz lag
in den beteiligten Lindern zwischen 49 und 57%. Die Chance
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Abbildung 5: Odds Ratios fiir Hypertonie in Abhingigkeit vom Dauerschallpegel (5 dB Kategorien) fiir den Tag
(L Acq16 o) [Al sowie in Abhingigkeit vom Dauerschallpegel fiir die Nacht (Lnigh) [B], kontrolliert fiir Land, Alter, Ge-
schlecht, BMI, Alkoholeinnahme, Bildung sowie Bewegung. Die Fehlerbalken kennzeichnen die 95% Vertrauensbereiche

fiir die kategorische Analyse (5 dB-Klassen), die durchgezogenen und gestrichelten Linien zeigen die ORs und entspre-

chende 95% Vertrauensbereiche fiir die kontinuierliche Analyse [42]

zu erkranken war in der Nacht bei einer Zunahme des Dauer-
schallpegels um 10 dB signifikant mit einem 14-prozentigen
Anstieg assoziiert. Die erste signifikante Pegelklasse lag in dem
Pegelbereich von 40 bis 44 dB(A). Fiir Dauerschallpegel am
Tage stieg die Chance zu erkranken ebenfalls an. Dieser An-
stieg war jedoch statistisch niche signifikant. Die wesentlichen
Ergebnisse enthilt Abbildung 5.

Eine italienische Studie fand in einer kleinen Studiengruppe
keinen statistisch bedeutsamen Zusammenhang zwischen der
adressgenauen 24-Stunden-Fluglirmbelastung (> 75 dB(A) vs.
< 65dB(A)) und Hypertonie (RR 0.72, 95% CI 0.36-1.45) [43].
Untersucht wurden 578 Erwachsene im Alter von 45 bis 70
Jahren, die fiir mindestens fiinf Jahre im Studienbereich gelebt
hatten. Die Response-Rate lag bei 50%. Die Auswertemetho-
dik (adjusted regression models) bleibt unklar und Kontroll-
variablen wurden aufler dem Straflenverkehr (indirekt) nicht

eingesetzt oder mitgeteilt.

In einer weiteren schwedischen Studie konnte in der Gesamt-
stichprobe der Effekt einer adressgenauen Fluglirm-Belas-
tung auf das Hypertonie-Risiko nicht gesichert werden [22]
In dieser Studie wurden die Hypertonie-Inzidenzraten von
4.721 Erwachsenen untersucht (35-56 Jahre baseline), die in
der Umgebung von Stockholm lebten (8-10 Jahre Follow-up).
Das Inzidenzrisiko in der Pegelklasse L, > 50 dB betrug 1.02
(95% CI: 0.90-1.15). Die Hilfte der Studienteilnehmer hatten

jedoch eine Familiengeschichte hinsichtlich Diabetes, was die

Verallgemeinerbarkeit der Ergebnisse beeinflusst haben kann.
Die Auswertung von Personen, die wihrend der Blutdruckmes-
sungen nicht rauchten, ergab fiir Minner eine signifikante Ri-
sikozunahme ab einem Tag-Abend-Nacht-Pegel von 50 dB(A)
L, (RR1.21 (95% CI 1.05-1.39) pro 5 dB) sowie ein erhchtes
Hypertonierisiko fiir Minner mit einer Fluglirmexposition
>50 dB(A) vs. < 50 dB(A) (RR 1.25 (1.04-1.51). Sowohl Frauen
als auch Minner, die eine erhohte Fluglirm-Beldstigung an-
gaben, wiesen ein deutlich erhéhtes Hypertonierisiko auf (RR
1.42 (95% CI 1.11-1.82)).

Greiser et al. haben die Abschlussdiagnosen nach Krankenhau-
sentlassung von tiber 500.000 Versicherten ausgewertet, die il-
ter als 40 Jahre waren und im Umfeld des Flughafen Bonn-Kéln
lebten [44]. Die individuelle Lirmbelastung wurde anhand
der Wohnadressen ermittelt und getrennt nach verschiedenen
Zeitfenstern ausgewertet. Auf die Nachtzeit wurde besonders
geachtet, weil der Flughafen Koln-Bonn einen besonders ho-
hen Nachtfluganteil aufweist. Es ergaben sich signifikante As-
soziationen zwischen Dosis und Wirkung ab einem Leq‘&S , von
39 dB(A), das heiflt, je mehr Lirm, desto mehr Herz-Kreis-

lauf-Erkrankungen.

Der Zusammenhang zwischen Fluglirm- sowie Straflenlirm-
belastung und drztlich verordneten Medikamenten (blutdruck-
senkende Mittel, Antazidia, angstlssende Mittel, Schlafmittel,
Antidepressiva und Asthmamittel) wurden von Floud et al. im

Umfeld von sechs Europidischen Flughifen untersucht [45]. Es
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handelt sich um eine Auswertung von Daten, die in der HYE-
NA-Studie erhoben wurden. Am Tage war das Risiko bei einer
Zunahme der Fluglirmbelastung um 10 dB in Grofibritannien
signifikant erhoht (OR 1,35 (95% CI: 1,13-1,60)); in der Nacht
ebenfalls in Grofibritannien (1.34 (95% CI: 1,14-1.57)) und in
den Niederlanden (1,19 (95% CI: 1,02-1,38)). In Italien wurde
fiir den Tag ein signifikant protektiver Effekt ermittelt. In den
anderen Lindern konnte eine Risikozunahme statistisch nicht
abgesichert werden. Fiir Personen, die sich durch Fluglirm be-
listige fithlten, ergaben sich signifikant erhohte Risiken (Tag
und Nacht) fiir die Einnahme von blutdrucksenkenden und

angstlosenden Mitteln.

Zusammenfassend kann ein kausaler Zusammenhang zwi-
schen der Lirmexposition und Hypertonie als wissenschaftlich
bestitigt angesehen werden. Der Studienteil ,Blutdruck® der
NORAH-Studie ist nicht geeignet, den aufgezeigten wissen-
schaftlichen Kenntnisstand in Frage zu stellen. Diese Blut-
druckuntersuchung leidet an gravierenden methodischen Pro-
blemen, und erfiillt nicht die geforderten Einschlusskriterien
(siche Kapitel I1I#). So wurde die Studie unter dem erweiterten
Frankfurter Nachtflugverbot (23-05 Uhr) durchgefiihrt. Die
Exposition wurde demzufolge im Wesentlichen vom Abend-
pegel (18-23 Uhr) bestimmt, aber der Morgenblutdruck ge-
messen. Das Problem wird in der Arbeit weder beachtet noch
diskutiert!

C) Herzinfarkt

In den meisten westlichen Lindern haben die Hiufigkeit des
Herzinfarkts und die Sterblichkeit in den letzten 10-20 Jahren
deutlich abgenommen. Ein Zusammentreffen verschiedener
Faktoren ist dafiir verantwortlich, wie verstirktes Gesundheits-
bewusstsein mit Verminderung des Zigarettenrauchens bei den
am meisten betroffenen Minnern im Alter iiber 50 Jahre, ver-

dnderte Essgewohnheiten, mehr Bewegung sowie verbesserte

b " =

AT s Y Em

medizinische Behandlung. Dennoch treten z.B. in Deutsch-
land noch immer jihrlich mehr als 50.000 neue Infarkte auf
[47]. Es handelt sich also weiterhin um eine ,,Volkskrankheit®,
deren Vermeidung alle Bemithungen rechtfertigt. Neben den
individuellen und zum Teil persénlich beeinflussbaren Risiko-
faktoren gewinnen zivilisatorische Einflussfaktoren wie Lirm
und Feinstaub, die vom FEinzelnen nicht beeinflusst werden

kénnen, zunehmend an Bedeutung.

Bis vor wenigen Jahren gab es nur Hinweise auf einen kausa-
len Zusammenhang mit Lirm. Im Jahr 2005 hat das Umwelt-
bundesamt in Zusammenschau aller verfiigbaren Studien den
Zusammenhang zwischen vermehrtem Auftreten von Herzin-
farkten und Lirm als wahrscheinlich, nicht aber als erwiesen
angeschen. Im Jahr 2010 hat sich diese Beurteilung geindert
und der Zusammenhang wurde als gesichert eingestuft [48].
Die verinderte Beurteilung basierte hauptsichlich auf der vom
Umweltbundesamt geférderten grofSen Studie im Bereich des
Flughafens Kéln-Bonn, die vom UBA finanziert wurde [16, 17].

Es wurden die Daten von iiber 500.000 in gesetzlichen Kran-
kenkassen Versicherter analysiert, indem die individuellen
Lirmbelastungen mit der Hiufigkeit des Auftretens bestimmter
Erkrankungen verglichen wurden. Es fand sich eine statistisch
signifikante Zunahme der Infarkthiufigkeit. Beim Vergleich
zwischen Ausmaf$ der Lirmbelastung und Zunahme der Hiu-
figkeit war eine ,Dosis-Wirkungs-Beziehung“ (je mehr Lirm
desto mehr Infarkte) festzustellen. Es zeigte sich eine besonders
deutliche Beziehung zum Ausmafd des nichtlichen Fluglirms.
Die Daten wurden von Greiser weiter analysiert und eine deut-

liche Altersabhingigkeit der Lirmwirkung beschrieben [49].

Wesentlicher Kritikpunkt an der Untersuchung von Greiser
ist das Fehlen individueller Risikofaktoren. Falls diese sich mit
dem Fluglirm assoziiert verdndern, kann der kausale Zusam-

menhang in Frage gestellt sein. Fiir den bekannten Risikofak-

Abbildung 6: Einfluss niichtlichen Fluglirms (Dauerschallpegel 23.00 bis 01.00 Uhr) auf das Erkrankungsrisiko hinsicht-
lich Herz-Kreislauf-Erkrankungen in Abhingigkeit vom Alter — Minner und Frauen (Gesamtpopulation) [49]
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tor Zigarettenrauchen ist diese Einschrinkung z.B. nicht aus-
zuschlieflen. Eine erhohte Privalenz von Zigarettenrauchen in
der von Fluglirm belasteten Region miisste sich jedoch auch
in einem erhohten Risiko von Bronchial-Carcinom in Abhin-
gigkeit von Fluglirm zeigen. Eine entsprechende Sensitivitits-
analyse von Greiser zeigte keinen Zusammenhang zwischen

Fluglirm und Bronchial-Carcinom.

In eciner anderen groflen Studie wurden die Sterberegister von
4,6 Millionen Personen — entsprechend der gesamten schweize-
rischen Bevolkerung ab dem 30. Lebensjahr — tiber einen Zeit-
raum von fiinf Jahren ausgewertet [33]. In der Beobachtungs-
zeit traten 15.523 Todesfille an Herzinfarkt auf. Die Hiufigkeit
der Todesursache Herzinfarkt war mit der individuellen Lirm-
belastung assoziiert, wobei mit zunehmendem Lirm die Hiu-
figkeit der Todesfille an Herzinfarkt zunahm. Beim Vergleich
von Personen mit hiuslichen Lirmbelastungen bis zu 45 dB(A)
mit solchen, die Lirmbelastungen von 60 oder mehr dB(A) aus-
gesetzt waren, betrug die Zunahme 30%. Bei Personen, die 15
oder mehr Jahre am selben Ort wohnten, war die Zunahme
statistisch signifikant und betrug nahezu 50%. Die Autoren ge-
hen von einem kausalen Zusammenhang aus, weil sich aus den

Befunden eine klare Exposition-Wirkungs-Beziehung ergibt.

Es sei darauf hingewiesen, dass solche Studien zur Sterblichkeit
mit Studien zur Erkrankungshiufigkeit nur bedingt vergleich-
bar sind. Die im vorliegenden Fall beschriebene Zunahme
kann damit zusammen hingen, dass die Sterblichkeit des aku-
ten Herzinfarktes, sofern auch die Todesfille vor dem Eintref-
fen ins Krankenhaus beriicksichtigt wurden, sehr hoch ist. Sie

liegt bei etwa 30%.

Eine weitere grofle Studie verfolgte insgesamt 3,6 Millionen
Londoner im Umfeld des Grof$flughafen Heathrow iiber fiinf
Jahre hinsichtlich Erkrankungshiufigkeit und Sterblichkeit
durch Herzinfarke, Schlaganfall und Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen [50]. Dabei erfolgte eine Unterteilung in 12 110 kleine
Gebiete mit jeweils ca. 300 Einwohnern. Erfasst wurden simt-
liche Krankenhauseinweisungen mit den Diagnosen Herzin-

farkt, Schlaganfall und kardiovaskulire Erkrankungen.

In dem Untersuchungszeitraum traten 64.448 Herzinfarkee,
16.983 Schlaganfille und 48.347 kardiovaskulire Erkrankun-
gen auf. Die Hiufigkeiten dieser Diagnosen in den jeweiligen
geographischen Arealen wurden mit den Dauerschallpegeln
fiir den Tag und fiir die Nacht verglichen, die in einem Raster
von 10x10 m zur Verfiigung standen. Es zeigte sich eine mit
der Fluglirmbelastung linear ansteigende Hiufigkeit aller drei

Diagnosen.

Die Anzahl der Todesfille durch Herzinfarkt betrug 22.613
und durch Schlaganfille 9.803. Auch zu der Anzahl der Todes-

fille fanden sich in dieser Studie, ihnlich wie zu den Erkran-

kungshiufigkeiten, signifikante Korrelationen mit der Intensi-

tit des Flugldrms.

Die Autoren untersuchten dariiber hinaus weitere (vom Flu-
glirm unabhingige) Risikofaktoren, die in den Kleingebieten
ungleich verteilt sein kdnnten. Dazu gehérten die ethnische
Zugehorigkeit, die in England mit der Infarkthiufigkeit korre-
liert, und die Rauchgewohnheiten. Das Rauchverhalten wurde
indireke erfasst, indem die Hiufigkeit an Lungenkrebserkran-
kungen als ,,Surrogatparameter” in die Berechnungen einbezo-
gen wurde. Unter Beriicksichtigung der erfassten zusitzlichen
Einflussfaktoren war der Zusammenhang zwischen Lirm und
Erkrankungs- bzw. Sterblichkeitshiufigkeit quantitativ gerin-
ger, blieb aber statistisch signifikant und dosisabhingig erhal-
ten. Beim Vergleich zwischen Nacht- und Taglirm fanden sich
keine Differenzen. Allerdings waren die beiden Gréfien im vor-

liegenden Fall sehr eng miteinander korreliert.

Im Jahr 2013 wurde eine grofle amerikanische Studie iiber ge-
sundheitliche Auswirkungen von Fluglirm publiziert [51]. Die
Autoren stellen fest, dass dies die erste grofle amerikanische
Studie zu Fluglirmwirkungen seit dreiflig Jahren ist. Einge-
schlossen wurden mehr als 6 Millionen (6.027.363) Menschen,
die in der Umgebung von 89 Flughifen wohnten. Es handelte
sich um Versicherte aus dem Programm der Medicare, einer
Versicherung, die ab einem Alter von 65 Jahren allen Amerika-
ner offen steht. Gepriift wurde, ob zwischen der Intensitit der
Fluglirmbelastung und der Hiufigkeit von Krankenhausauf-
nahmen aufgrund von Herz-Kreislauf-Erkrankungen ein statis-
tischer Zusammenhang besteht. Die wichtigsten und hiufigs-
ten Einzeldiagnosen waren Herzinsuffizienz, Herzinfarkt und
Schlaganfall. Zusitzlich wurden Krankenhauseinweisungen
aufgrund von Herzrhythmusstérungen und peripheren Gefi-
Berkrankungen beriicksichtigt. Es zeigte sich ein statistisch sig-
nifikanter Anstieg der kardiovaskuliren Erkrankung von 3,5%
pro Zunahme des Tag-Nacht-Pegels (L, ) um 10 dB.

Mit dieser Studie wurde der Zusammenhang zwischen Flu-
glirmbelastung und Herz-Kreislauf-Erkrankungen erneut an
einem sehr groflen Patientenkollektiv bestitigt. Der Anstieg
der Erkrankungen in der US-Studie ist jedoch nicht sehr grofS.
Im Vergleich dazu wird in der neusten Ubersichtsarbeit von
Basner et al. ein Bereich von 7-17% pro 10 dB (L, ) fiir flu-
glirmbedingte kardiovaskulire Erkrankungen angegeben [8].
Wird jedoch der von Greiser beschriebenen Altersgang der
Lirmwirkung beriicksichtigt, so widerspricht der Wert in der
US-Studie den vorliegenden Befunden nicht (sieche Abbildung
6). Bei den 75-Jihrigen, die etwa der mittleren amerikanischen
Altersklasse entspricht, lag die Zunahme bei einigen Prozent,
bei Jiingeren betrug sie dagegen bis tiber 30% pro Zunahme
um 10 dB Dauerschallpegel (nachts 23-01 Uhr). Greiser fiihrt
die altersbedingte Abnahme der Lirmwirkung auf die zuneh-

mend verbreitete Schwerhorigkeit im Alter zurtick.
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Andererseits ist zu beachten, dass in der US-Studie die Ab-
schitzung der Lirmbelastung mit Hilfe von Postleitzahlen die
individuelle Belastung nur unzureichend erfasste, sodass eine
statistisch bedingte Unterschitzung der Hiufigkeitszunahme

wahrscheinlich ist.

Eine Meta-Analyse aller bis Januar 2014 publizierten epide-
miologischen Studien zu Verkehrslirm und Herzinfarke fand
basierend auf zehn Studien ab 50 dB eine Risikozunahme von
6% (95% Konfidenzintervall: 3-9%) pro 10 dB Anstieg in der
chronischen Lirmbelastung [52]. Die Risiken waren 4hnlich
fiir Flug- und Straflenlirm und waren beziiglich letzterem
dhnlich wie bei einer Meta-Analyse von Babisch [53], der eine
8-prozentige Zunahme (95% Konfidenzintervall 4-13%) pro
10 dB Anstieg ab 52 dB fand.

In die NORAH-Studie wurden rund 1 Million Erwachsene
iiber 40 Jahre eingeschlossen, die bei einer von drei groflen
Krankenkassen versichert waren, was etwa 23,3 % der iiber
40-Jahrigen in der Studienregion entsprach. Fiir Herzinfarkt
stieg das Risiko ab einem 24-Stunden-Dauerschallpegel von
35 dB fiir Fluglirm mit 3.2% (95% KI: —5.6 bis 7.1%) an, fiir
Straflenverkehrslirm mit 2.8% (95% KI: 1.2 bis 4.5%) und fiir
Schienenverkehrslirm mit 2.3% (95% KI: 0.5 bis 4.2%). Bei
der nicht signifikanten Risikozunahme hinsichtlich Fluglirms
ist zu beachten, dass die Analysen bei Fluglirm an sehr gering
besetzten hoheren Pegelklassen iiber 55 dB leiden. Auf der an-
dern Seite fand sich ein statistisch signifikanter Anstieg fiir die
Sterblichkeit an Myokardinfarkt mit steigendem Fluglirmpegel
bei 24h-Dauerschallpegel zwischen 40 und 50 dB(A) und in
der Pegelklasse ab 60 dB(A) mit 170% (95% KI: 8 bis 574%)
sowie bei nichtlichem Lirmpegel (23-5 Uhr) bei einem Lirm-
pegel von 55-<60 dB(A) mit 180% (95% KI: 29-507%).

Die Autoren stellen zusammenfassend fest: ,Die Ergebnis-
se unserer sekundirdatenbasierten Fallkontrollstudie stehen
grundsitzlich im Einklang mit der Literacur (Seidler et al.,
Herzinfarktrisiko durch Flug-, Straflen- und Schienenlirm
[102]. Hinsichtlich des fiir die Infarktzunahmen offenbar be-
sonders wichtigen Nachtlirms lagen die kritischen Stunden im
Umbkreis des in der NORAH-Studie untersuchten Frankfurter
Flughafens zwischen 5 und 7 Uhr morgens, im Umkreis des
Kéln-Diisseldorfer Flughafens (Greiser) dagegen in den ersten
Stunden nach Mitternacht. In dieser Differenz spiegelt sich
moglicherweise die zeitlich verschiedene Konzentration der
Flugbewegungen im Flughafen Kéln-Diisseldorf und Frank-
furt wider. Die Autoren weisen auch auf den Forschungsbedarf
hinsichtlich einer Verlaufskontrolle hin, wie sie derzeit in der
RAN-(Recurrence and Noise)-Studie durchgefiihrt wird.

Insgesamt kann unter Beriicksichtigung der groffen neuen
Studien die Einschitzung des Umweltbundesamtes und der

WHO, dass von einem gesicherten Zusammenhangs zwischen

Fluglirmbelastung und Hiufigkeit des Herzinfarktes auszuge-

hen ist, bestitigt werden.

D) Herzinsuffizienz (Herzschwiche)

Herzschwiche ist eine der hdufigsten Todes- und Erkrankungs-
ursachen. Die Morbiditit (stationire Krankenhausaufnahmen)
hat in Deutschland im Zeitraum 1995-2011 von 275 auf 465
je 100.000 Einwohner zugenommen [47]. Eine Zunahme der
Herzinsuffizienz ist die unvermeidliche Folge einer Zunahme
von chronischem Bluthochdruck. Ein Zusammenhang zwi-

schen Herzschwiche und Lirm ist daher medizinisch plausibel.

In den meisten Studien wird die Herzschwiche unter
Herz-Kreislauf-Erkrankungen eingeordnet. Es gibt nur wenige
Studien, in denen die Herzinsuffizienz als Einzeldiagnose un-
tersucht wurde. So fand Greiser eine Zunahme bei Minnern
schon ab einem 24-Stunden-Dauerschallpegel von 35 dB(A).
Diese betrug etwa 3% pro dB(A) mit deutlich stirkerer Auspri-
gung in nichtlichen Zeitfenstern [16].

In der NORAH-Krankenkassenstudie [13] stieg das Risiko
fiir Herzinsufhizienz ab einem 24-Stunden-Dauerschallpegel
von 35 dB fiir Fluglirm signifikant mit 1.6% (95% KI: 0.3 bis
3.0%) an, fiir Strassenverkehrslirm mit 2.4% (95% KI: 1.6 bis
3.2%) und fiir Schienenverkehrslirm mit 3.1% (95% KI: 2.2
bis 4.1%).

E) Schlaganfall

Der Schlaganfall ist die hiufigste Ursache fiir Pflegebediirftig-
keit. Pro Jahr treten in Deutschland etwa 150.000 neue Fille
auf. [55]. Als Todesursache ist der Schlaganfall nach Herz-
Kreislauferkrankungen und Krebs mit 15% die dritthdufigs-
te Krankheit. Die leichtere Form, der ischimische Insult, der
durch mangelhafte Durchblutung entsteht, ist mit 80% weit
hiufiger, als die schwere durch Einblutung (Massenblutung)
bedingte Form.

In der bereits erwihnten Studie von Greiser war die Diagnose
Schlaganfall mit der Intensitit des Fluglirms in den Nacht-
stunden signifikant, dosisabhingig und altersabhingig verbun-
den [16, 17]. In der britischen Studie aus dem Jahr 2013 wurden
sowohl zur Diagnose als auch zur Sterbeursache Schlaganfall

eine dosisabhingige, signifikante Beziechung gefunden [50].

In der groflen amerikanischen Medicare-Studie, war der
Schlaganfall eine der drei Hauptdiagnosen [51]. Auch in dieser
Studie ergab sich eine signifikante Hiufigkeitszunahme.

In der NORAH-Krankenkassenstudie [13] wurde fiir Schlag-
anfille ein Risikoanstieg nur fiir Strassenverkehrs- (1.7% pro
10 dB; 95% KI: 0.3 bis 3.2%) und Schienenverkehrslirm (1.8%
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pro 10 dB; 95% KI: 0.1 bis 3.4%) beobachtet. Auch hier ist zu
beachten, dass die Analysen in der NORAH-Krankenkassen-
studie bei Fluglirm an sehr gering besetzten héheren Pegelklas-
sen iiber 55 dB leiden.

Somit ist von iibereinstimmenden Befunden hinsichtlich des
Zusammenhangs zwischen Fluglirm und der Hiufigkeit von
Schlaganfillen auszugehen. Die Schweizer Studie von Huss
und Mitarbeitern zeigte dagegen hinsichtlich der Sterblichkeit
durch Schlaganfall keinen Zusammenhang mit dem Fluglirm
[33]. Dass in dieser Studie keine Zunahme der Sterblichkeit ge-
funden wurde, konnte damit zusammen hingen, dass bei der
hiufigsten Form des Schlaganfalls, dem ischimischen Insult,

die Mortalitit relativ gering ist.

F) Depression

In fritheren Studien wurde auf ein gehiuftes Auftreten von De-
pressionen unter Fluglirm hingewiesen [6]. Aufgrund des ver-
mehrten Gebrauchs von Sedativa und Schlafmitteln ist ein Zu-
sammenhang plausibel. In der Studie von Greiser wurde eine
statistisch gesicherte Hiufigkeitszunahme bei Frauen bestitigt
[16]. Unter Beriicksichtigung des Altersganges fand sich eine

Zunahme sowohl bei Frauen als auch bei Minnern [49].

In der NOR AH-Fall-Kontroll-Studie zu Krankheitsrisiken [13]
fand sich fiir Fluglirm in Abhingigkeit vom 24-Stunden-Dau-
erschallpegel pro 10 dB(A)-Anstieg eine Risiko-Erhéhung um
8,9% (95% KI: 7,4 bis 10,4%).

G) Belastigung

Fluglirm stellt im Umfeld von Verkehrsflughifen hiufig die am
stirksten belistigende Verkehrslirmquelle dar. Dies zeigt auch
eine Untersuchung 2006 im Umfeld des Flughafens Frankfurt.
64% der Einwohner gaben Fluglirm als die am stirksten sto-
rende Lirmquelle an, wihrend im Bundesland Hessen nur 23%

diese Angabe machten [56].

Nach der Auswertung von 55 zwischen 1967 und 1993 in Euro-
pa, Nordamerika und Australien durchgefithrten Querschnitt-
studien, verdffentlichten Miedema und Vos verallgemeinerte
Dosis-Wirkungskurven zur Beldstigung durch Fluglirm [57].
Nach mehreren Aktualisierungen wurden diese Wirkungs-
kurven vom Expertennetzwerk der Europiischen Kommission

zum Standard fiir die Europiische Union erklirt [32].

Die Giiltigkeit dieser Wirkungsbeziechung (EU-Kurve) wird
durch neuere Studien in Frage gestellt. Abbildung 7 enthilt Eu-
ropdische Studien die zwischen 1991 und 2006 durchgefiihrt
wurden. Die Studien lassen mehrheitlich bei gleichen Tag-
Nacht-Pegeln (L, ) hohere Belstigungswerte erkennen, als der

rot eingezeichneten EU-Kurve zu entnehmen ist.

Im Jahr 2009 verdffentlichten Janssen et al. eine verallgemei-
nerte Exposition-Wirkungs-Beziehung zur Beldstigung durch
Fluglirm aus 7 europiischen Studien (Schweiz, Deutschland,
Niederlanden), die zwischen 1991 und 2006 durchgefiihrt
wurden [31]. Die Wirkungskurve zeigt bei gleichem Exposi-

tionspegel eine signifikante Zunahme der fluglirmbedingten
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Abbildung 7: Wirkungsbeziehungen zwischen hochgradiger Fluglirmbelistigung [in %] und dem Tag-Nacht-Pegel (L, ),
fiir 11 neuere Studien, einschliefflich der EU-Kurve [32] (rot) [58]
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Abbildung 8: Hochgradige Beliistigung (% HA), Belistigung (% A) und leichte Beldstigung (% LA) fiir die dlteren Studien
bis 1993 (blau) and fiir die neueren Studien zwischen 1996 und 2006 (rot) mit ihren 95%-Vertrauensbereichen (gestri-

chelte Linien) [31]

Belistigung (Abb. 8) und bestitigte die Auflistung der Studien
in Abb. 7. Bei 25% hochgradig Belistigten (25% HA) — dem
Beginn der erheblichen Beldstigung — ist eine Pegeldifferenz

von ca. 11 dB zu verzeichnen [59].

1) Wirkungsbeziehungen zur Belastigung nach 2006

Die ANASE Studie (Attitudes to Noise from Aviation Sources
in England) umfasst zwei Phasen [60]. Phase 1 bestand aus ei-
ner Serie von Pilotstudien, wihrend Phase 2 aus einem Survey
zu den Einstellungen gegeniiber Fluglirm einschliefSlich Belds-
tigung bestand. Die Studie wurde in der Nihe der zehn wich-
tigsten britischen Flughifen durchgefiihrt und die Fluglirmbe-
lastung mit Hilfe des Dauerschallpegels (LAeq) ermittelt. Die
Belidstigung wurde mit der fiinfstufigen ICBEN-Skala (Inter-
national Commission on Biological Effects of Noise) erhoben.
An der Umfrage beteiligten sich 2.132 Personen iiber 18 Jahre
(18-32 Jahre 32%; iiber 65 Jahre 18%); 47% der Befragten wa-
ren Frauen. Die Response-Rate betrug 49%.

Die letzte grofiere Studie hinsichtlich der Einstellungen zum
Fluglirm einschlieflich der Beldstigung wurde in GrofSbritan-
nien im Jahr 1982 durchgefiithrt und im Jahr 1985 publiziert.
Dies war die ANIS-Studie (United Kingdom aircraft noise
index study) [61]. Der Vergleich der Ergebnisse der ANASE
Studie mit denen der ANIS-Studie erlaubt Aussagen tiber die
zeitliche Konstanz der Belistigungsreaktion. Die Abbildung 9
ordnet die Ergebnisse (Regressionsgeraden) der ANASE sowie

der ANIS-Studie in ausgewihlte neuere Studien ein (vgl. Ab-
bildung 7).

Bemerkenswert ist die Konsistenz zwischen den neueren Stu-
dien (ANASE, Paris, Amsterdam, Frankfurt). Gleichzeitig ist
ein klarer Unterschied zu den alten Wirkungsbeziehungen nach
ANIS (Trend) und der EU Kurve zu erkennen. Der Vergleich
der ANASE sowie der ANIS Studien verdeutlicht, wie sich die
Belistigung im Lauf der Zeit im gleichen kulturellen Umfeld

verindert hat.

In der HYENA Studie wurde neben der Hypertonie (vgl. Ab-
satz Hypertonie) auch die Beldstigung durch Flug- und Stra-
Benverkehrslirm in der Umgebung von 6 groflen Europiischen
Flughifen an 4.861 Personen (2.467 Frauen und 2.404 Minner
im Alter von 45 bis 70 Jahren) erhoben [63]. Die Belistigung
wurde nach ICBEN mit einer 11-stufigen Skala erhoben. In der
Studie wurde zwischen der Beldstigung am Tage (L, ) und der
Belistigung in der Nacht (Lnigh‘) unterschieden. Ortslagen die
durch andere Lirmquellen stark belastet waren (Schiene, In-
dustrie, usw.) wurden weitgehend ausgeschlossen. Die Abbil-
dung 10 zeigt die Ergebnisse der HYENA-Studie im Vergleich
zu den verallgemeinerten Exposition-Wirkungs-Beziechungen
nach Janssen (Studien 1996 bis 2006) und der EU-Kurve (Stu-
dien 1967 bis 1993).

Auch die HYENA-Studie zeigt bei gleichem Tag-Abend-
Nacht-Pegel eine signifikante Zunahme der fluglirmbedingten
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Abbildung 9: Wirkungsbeziechungen (Regressionsgeraden) zwischen Fluglirm (L,) und hochgradiger Belistigung
[in %] fiir ausgewihlte Fluglirmstudien (einschlieflich ANASE und ANIS), verglichen mit der EU-Kurve (orange) [62]

Belistigung gegeniiber der EU-Kurve. Bei 25% hochgradig Be-  Von besonderer Bedeutung fiir das Ergebnis der HYENA-Stu-
listigten (25% HA) ist eine Pegeldifferenz (bei einem Trend 3. die zum Fluglirm ist die zusitzliche Erhebung der Belistigung
Ordnung) von ca. 9 dB zur verallgemeinerten Exposition-Wir-  hinsichtlich Straflenverkehrslirm. Wie der Abbildung 11 ent-

kungs-Bezichung der EU zu verzeichnen. nommen werden kann, unterscheidet sich die in der HYE-
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Abbildung 10: Wirkungsbeziehungen zwischen Fluglirm (L, ) und hochgradiger Belistigung [in %]. Abgebildet sind die
Janssen-Kurve, die EU-Kurve und die HYENA-Kurve (ohne Athen und Mailand), mit 95% Vertrauensbereichen
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NA-Studie erhobene Beldstigung durch den Straflenverkehr  Auch in der NORAH-Studie wurde die Belistigung durch
statistisch nicht von der EU-Kurve fiir Straflenverkehr. Nur die  Flug- und Straflenverkehrslirm in der Umgebung des Frank-
Belistigung durch Fluglirm hat sich nach den Ergebnissen der  furter Flughafens an mehr als 7.000 Anwohnern sowie an drei

HYENA-Studie in den letzten 20 Jahren signifikant verindert.  weiteren Deutschen Verkehrsflughifen untersucht [64]. Die

100
r  —— The results of the study in 2009 (China)
90 - with experience of complaints excluded)
- The results of the study in 2009(China) J/
80 - ... C. Lim s results in 2007 (Korea) g
70l 7777 H.M.E. Miedemas's results in 2001(Holland) (f
=X L
"E 60
)
2 L
c
< 50
=
£ L
T 40 -
30 -
20
10 +
0 1 | 1
35 40

Lgn/dB

Abbildung 12: Wirkungsbeziehungen zwischen Fluglirm (L, ) und hochgradiger Belistigung [in %] im Bereich von 40
bis 75 dB (A) in China (Guogqing), in Korea (Lim) und nach Miedema [EU-Kurve] (nach [65])
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Beldstigung wurde jeweils nach ICBEN mit der 5-stufigen
Skala erhoben. Im vorliegenden Abschlussbericht sind Expo-
sition-Wirkungskurven nur fiir den 24-Stunden-Dauerschall-
pegel (L, ) bzw. fiir den 16-Stunden-Tagesdauerschallpegel

(LAeq,OGAZZh
L, bzw. ngh[, die eine Einordnung in den internationalen

) publiziert. Die Exposition-Wirkungskurven fiir den

Kenntnisstand erlauben, sollen noch 2016 verdffentlicht wer-
den. Die vorliegenden Ergebnisse der NORAH-Studie lassen
erkennen, dass die EU-Kurve die heute erfragte Beldstigung der
Anwohner enorm unterschitzt und die Beldstigung im Umfeld
des Frankfurter Flughafens bei gleicher Exposition gegeniiber
2005 [58] weiter angestiegen ist.

Exposition-Wirkungs-Bezichungen zur Belistigung liegen auch
aus Asien vor [65]. Die Beldstigung von 764 Anwohnern im
Umfeld des internationalen Flughafens Hangzhou Xiaoshan
wurde mit der 11-stufigen Skala nach ICBEN erhoben (Re-
sponse Rate 51%). 55% der Teilnehmer waren Frauen. Der
Fluglirm (effective perceived noise level (LEPN)) wurde an 39
Messstationen iiber eine Woche gemessen und die Beziechung
zwischen der hochgradigen Belistigung (% HA) und der Flu-
glirmexposition mittels logistischer Regression bestimmt. Die
chinesische Wirkungsbeziehung ist mit Ergebnissen aus Korea
[66] und der EU-Kurve [67] in der Abbildung 12 iiber dem
Tag-Nacht-Pegel (L, ) dargestellr.

Bei gleichem Tag-Nacht-Pegel (L, ) zeigen sowohl die chine-
sische als auch die koreanische Studie eine héhere fluglirmbe-
dingte Belistigung als nach der EU-Kurve zu erwarten wire.

Der Wirkungsbezichung fiir den chinesischen Flughafen

Hangzhou Xiaoshan ist zu entnehmen, dass bei einem Tag-
Nacht-Pegel von L, = 55,0 dB(A) (LWECPN 68.1 dB) 25%
der Anwohner hochgradig belistigt sind [65]. Aus der Kore-
anischen Wirkungsbeziehung ist fiir 25% hochgradig Belds-
tigte (% HA) ein Tag-Nacht-Pegel von L, ~ 58 dB(A) ab-

zulesen.

2) Schlussfolgerungen fir die Belastigung
durch Fluglarm

Die nach 2006 publizierten Wirkungsbeziehungen aus gro-
Beren epidemiologischen Studien belegen, dass die EU-Kur-
ve die heute erfragte Belistigung der Anwohner systematisch
unterschitze. Fiir die Fachplanung sollten verallgemeinerten
Wirkungsbeziehungen herangezogen werden, die aus Studien

stammen, die nach 1996 durchgefiithrc wurden.

Fiir Aussagen zwischen hochgradiger Beldstigung und natio-
nalen Kenngrofen (z.B. 16-Stunden-Tages-Dauerschallpegel),
kann (solange eine Metaanalyse fiir Deutschland nicht vorliegt)
auf Wirkungsbezichungen, die im Umfeld des Frankfurter
Flughafens ermittelt wurde, zuriickgegriffen werden. Die Ex-
position-Wirkungs-Beziehungen hinsichtlich des A-bewerteten
Dauerschallpegels fiir den 16-Stunden-Tag zeigt die Abbildung
13. In den Studien wurde die 5-stufige ICBEN Skala einge-

setzt.

Wird der 25% Anteil der hochgradig belistigten Personen (%
HA) ermittelt, so ist der NORAH-Studie ein 16-Stunden-Dau-
erschallpegel (06-22 Uhr) unter 45 dB(A) zu entnehmen, der
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Abbildung 13: Exposition-Wirkungs-Beziehungen zwischen hochgradiger Belistigung [in %] und Fluglirm (L

Aeq,OZ-ZZh)

withrend des 16-Stunden-Tages. In den beiden Studien wurde die 5-stufige ICBEN-Skala eingesetzt [64, S. 403]
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RDE-Studie von 2005 ein 16-Stunden-Dauerschallpegel (06-
22 Uhr) von 48-49 dB(A).

Gegen die Verwendung der Frankfurter Exposition-Wir-
kungs-Beziechungen wird hiufig eingewandt, dass die Befra-
gungen zu Zeitpunkten stattfanden, in der eine Flughafen-
erweiterung bevorstand bzw. gerade abgeschlossen war. Die
gegeniiber der EU-Kurve erhéhten Belistigungswerte seien im

Wesentlichen auf den Anderungskontext zuriickzufiihren.

Eine starke Beeinflussung der Belistigung hinsichtlich des An-
derungskontextes ist im Vergleich mit den nach 2006 publizier-
ten Exposition-Wirkungs-Beziehungen und den im Rahmen
der NORAH-Studie an anderen deutschen Flughifen ermit-

telten Exposition-Wirkungskurven jedoch nicht zu erkennen.

H) Lernstérungen

|. Studien vor 2006

In einer frithen Kohortenstudie wurde das Lernvermégen von
Grundschulkindern bei sich indernden Fluglirmbelastungen
untersucht [68-69]. Im Rahmen der Eréffnung des neuen Miin-
chener Flughafens ,Franz-Josef-Strauff“ im November 1992
und der Schliefung des alten Flughafens ,Miinchen-Riem®
wurden Kinder im Umfeld beider Standorte sowie jeweils
Kontrollgruppen ohne Fluglirm untersucht (parallelisiert hin-
sichtlich des soziodkonomischen Status). Insgesamt 326 Kinder
(mittleres Alter = 10,4 Jahre) nahmen an drei Datenerhebun-
gen teil, eine vor und zwei nach der Inbetriebnahme des neuen

Flughafens ,Franz-Josef-Straufd*.

Nach der Verlagerung des Flugbetriebs auf den neuen Flugha-
fen waren die Motivation, das Langzeitgedichtnis sowie die
Leseleistung in der fluglirmbelasteten Gruppe im Umfeld des
neuen Flughafens beeintrichtigt und in der ehemals fluglirm-

belasteten Gruppe im Umfeld des alten Flughafens verbessert.

Auch das Kurzzeitgedichenis verbesserte sich in der ehemals

fluglirmbelasteten Gruppe.

Die Studie legt nahe, dass es einer Fluglirmbelastung iiber ei-
nige Jahre bedarf, bis sich Defizite voll entwickeln. Sofern die
Fluglirmbelastung entfill, bilden sich die Beeintrichtigungen

innerhalb von einigen Jahren zuriick.

Weitere epidemiologische Studien zu den Auswirkungen von
Fluglirm an Grundschulkindern wurden zwischen 2000 und
2003 vorwiegend in Grof3britannien durchgefiihrt (vgl. Tab. 4).

Eine nachfolgende internationale Studie, die in England, Spa-
nien und den Niederlanden durchgefiihrt wurde, untersuchte
die kognitive Leistung und die Gesundheit von Grundschul-
kindern an fluglirmbelasteten Schulen (RANCH Study) [74].
Insgesamt waren 2.844 Kinder im Alter von 9 bis 10 Jahren aus
89 Schulen an der Untersuchung beteiligt. Die Kinder wurden
anhand der Fluglirm- sowie der Straflenverkehrslirmbelastung
der Schulen ausgewihlt, parallel wurden Kontrollschulen mit
vergleichbarem sozio-6konomischen Status ermittelt (matched
schools). Die Fluglirmbelastung an den Schulen variierte zwi-
schen 30 und 77 dB(A), die Straflenverkehrslirmbelastung zwi-
schen 32 und 71 dB(A).

Die Ergebnisse der RANCH-Studie zeigen eine signifikante
lineare Bezichung zwischen der Intensitit einer chronischen
Fluglirmbelastung und dem Leseverstindnis (reading compre-
hension), der Erinnerungsleistung (recognition memory) sowie
eine signifikante nicht-lineare Beziehung zur Lirmbelistigung,
statistisch kontrolliert fiir die Bildung der Mutter, den so-
zio-6konomischen Status der Eltern, langwierige Krankheiten
der Kinder sowie fiir die Schalldimmung der Klassenzimmer
(vgl. Abbildung 14). Eine um 5 dB héhere Fluglirmbelastung
(L)
rung von zwei Monaten im Lesealter und in den Niederlanden

entsprach in Grofbritannien im Mittel einer Verzoge-

von einem Monat [75].

Tabelle 4: Epidemiologische Studien zu den Auswirkungen von Fluglirm auf die kognitiven Fihigkeiten von Grundschul-

kindern
Erstautor Name Untersuchungsort Kinder Ausgewihlte Ergebnisse
Jahr Design
Haines West-London-School-Studie Umfeld Flughifen in London 451 Kinder verminderte Leseleistung
2001 [70] Querschnitt (8-11 Jahre)
Haines London-Heathrow-Studie Umfeld Flughafen Heathrow 380 Kinder héhere Lirmbelistigung, schlechteres
2001 [71] Querschnitt (8-11 Jahre) Leseverstindnis
Haines London-School-Performance-Studie Umfeld Flughafen Heathrow 11.000 Kinder ~ verminderte Leseleistung, schlechtere
2002 [72] Querschnitt (11 Jahre) Leistung in Mathematik ohne Kont-
rolle SES
Hiramatsu Okinawa-Studie Umfeld Militir-flughafen Okinawa  2.269 Kinder Beeinflussung Langzeitgedichtnis
2003 [73] Querschnitt (8-11 Jahre)

SES = sozio-6konomischer Status
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Abbildung 14: (linkes Bild) Mit zunehmendem Fluglirm kommt es zu einer linearen Abnahme des Leseverstindnisses

»reading comprehension; (rechtes Bild) Die Belistigung steigt nichtlinear mit zunehmendem Fluglirm an. Die Zusam-

menhinge bleiben nach Beriicksichtigung der soziookonomischen Daten signifikant (nach [74])

Fiir Straflenverkehrslirm konnte kein Zusammenhang mit dem
Leseverstindnis abgesichert werden. Weder Fluglirm noch
Straflenverkehrslirm beeinflussten in der RANCH-Studie die
selbstberichtete Gesundheit oder die allgemeine seelische Ge-

sundheit (overall mental health).

[I. Studien nach 2006

Die Niederlindischen Daten der RANCH-Studie wurden einer
weitergehenden Auswertung unterzogen, um den Zusammen-
hang zwischen der Fluglirmbelastung und dem prozentualen
Anteil an Kindern zu ermitteln, die ein geringes Leseverstind-
nis aufweisen [76]. Die Angabe einer mittleren Lerneinbuf3e
(vgl. Ergebnisse der RANCH-Studie) ist problematisch, da
Kinder mit Schreib-, Lese- oder Sprachschwierigkeiten wesent-
lich stirker von Lirm beeinflusst werden als ,normale” Kinder

(vgl. z.B. [77, 78]).

Da keine Richtlinien vorlagen, welches Testergebnis einem
geringen Leseverstindnis entsprach, ermittelte van Kempen
eigene Richtwerte an ,Kontrollschulen [76]. Kinder, deren
Schulen einer geringen Fluglirmbelastung ausgesetzt waren,
wurden als Referenzgruppe herangezogen und ein geringes
Leseverstindnis auf der Grundlage der standardisierten Vertei-
lung der Testergebnisse dieser Kinder festgelegt. Als Grenze fiir
ein geringes Leseverstindnis wurden die Prozentringe (Perzen-
tile) von 20%, 10% und 5% in der Kontrollgruppe ausgewihlt.
Auf diese Weise konnte van Kempen jedem Kind ein gutes oder

schlechtes Leseverstindnis zuordnen.

Die Beziehung zwischen der Fluglirmbelastung an der Schu-
le (L heq /23 h) und der Wahrscheinlichkeit fiir ein geringes
Leseverstindnis wurde mit einer mehrstufigen logistischen
Regression bestimmt. Die Berechnungen wurden sowohl mit
kontinuierlicher Fluglirmbelastung als auch in 2,5 dB breiten
Pegelklassen durchgefiihrt. Die Kontrollvariablen waren die
gleichen wie in der RANCH Studie.

Die erweiterte Auswertung von van Kempen zeigt, dass eine
steigende Fluglirmbelastung an der Schule signifikant mit ei-
nem zunchmenden Anteil an Kindern mit geringem Lesever-

stindnis verbunden war (vgl. Abbildung 15).

Seabi et al. untersuchten am Durban International Airport in
Siidafrika 437 Grundschulkinder (9-14 Jahre), die einer star-
ken Fluglirmbelastung ausgesetzt waren (Testgruppe), und 337
Grundschulkinder gleichen Alters, die in einer ruhigen Gegend
wohnten (Kontrollgruppe, 48%) [79, 80]. 151 Schiiler der Test-
gruppe sprachen Englisch als Muttersprache (first language,
EFL), 162 sprachen Englisch als erste Fremdsprache (second
language, ESL). In der Kontrollgruppe war die Aufteilung ver-
gleichbar (191 EFL zu 156 ESL). Das Leseverstindnis wurde
wie in der RANCH-Studie mit der Suffolk Reading Scale Level
2 erhoben. Schallpegelmessungen wurden wihrend der Testzeit

(8 bis 10 Uhr) durchgefiihrt.

In der Testgruppe wurde an den Schulen ein Dauerschallpegel
von 69 dB(A) mit Maximalpegeln bis zu 95 dB(A) gemessen
und in der Kontrollgruppe ein Dauerschallpegel von 40 dB(A)
mit Maximalpegeln bis zu 54 dB(A).

24 — Interdisziplinire Medizin 7/2016



=y

[ ] - o m

]

Risk |{OR] of a low teat rasult for reading
comprelwension (10 pet definilion) (predicted)

Ajreralt reisa at schocl |La, o DB

i o V0

Abbildung 15: Adjustierte Odds Ratios und 95% Vertrauensintervalle fiir die Wahrscheinlichkeit eines niedrigen Tester-

gebnisses fiir das Leseverstindnis (basierend auf dem 10%- Perzentil), sowohl fiir die kontinuierliche Variable als auch fiir

2,5 dB breite Schallpegelklassen [76]

Die Auswertung der Studie ergab, dass die Schiiler der Test-
gruppe ein signifikant schlechteres Leseverstindnisses aufwie-
sen, als die Schiiler der Kontrollgruppe. Der Unterschied war
jedoch kleiner als erwartet (EffekegrofSe 0,35).

Schiiler mit Englisch als Muttersprache erzielten ein signifikant
besseres Ergebnis im Leseverstindnis-Test (Effektgrofie 0,46)

als Schiiler mit English als erster Fremdsprache.

Ein signifikanter Interaktionsterm zeigte eine Verschlechterung
des Leseverstindnisses unter Fluglirm (Effekegrofle 0.87) fiir
Schiilern mit Englisch als Muttersprache. Dabei ist zu beach-
ten, dass das Leseverstindnis der siidafrikanischen Schiiler be-
deutend niedriger war (im Mittel 35,27), als das Leseverstind-
nis der britischen Schiiler in vergleichbaren Studien (im Mittel
98,2). Im Vergleich mit den britischen (europiischen) Schiilern
wiesen die siidafrikanischen Schiiler unabhingig vom Lirm ein

geringes Leseverstindnis auf [79].

Die folgende Studie von Clark et al. ist eine Weiterfithrung
des RANCH-Projektes [81]. Es wurden sechs Jahre nach der
RANCH-Studie (2001-2003) 461 Schiiler im Alter von 15 bis
16 Jahren untersucht, die 2001-2003 eine der Schulen besuch-
ten, die an der RANCH-Studie teilnahmen (Response Rate
45%). An den Grund- und weiterfithrenden Schulen wurde
der 16-Stunden-Dauerschallpegel (07-23 Uhr) im Auflenbe-
reich anhand der jeweiligen Postleitzahl bestimmt. Das Lese-
verstindnis wurde mit der Suffolk Reading Scale 2 ermiteelt,
Level 2 in der RANCH-Studie und Level 3 in der Folgestu-
die. Die Belistigung wurde mit der 5-stufigen ICBEN-Skala

erhoben. Die Kontrollvariablen waren die gleichen wie in der

RANCH-Studie.

Vor der statistischen Kontrolle soziodemografischer Faktoren
war die Zunahme der Fluglirmexposition um 1 dB mit einer
signifikanten Abnahme des Leseverstindnisses (—0,008) und
mit einer signifikanten Zunahme der Belistigung (0,017) ver-
bunden. Nach der statistischen Kontrolle fiir die soziodemogra-
fischen Faktoren verblieb nur eine signifikante Zunahme der

Fluglirmbelistigung.

Fiir die summarische Fluglirmbelastung von Grund- und wei-
terfithrender Schule zeigte sich vor der statistischen Kontrolle
fiir die soziodemografischen Faktoren eine signifikante Ab-
nahme des Leseverstindnisses (—0,014) und eine signifikante
Zunahme der Belistigung (0,030). Die Abnahme des Lesever-
stindnisses lag hier in einer vergleichbaren Gréflenordnung wie
in der RANCH-Studie. Nach der statistischen Kontrolle fiir
die soziodemografischen Faktoren verblieb auch hier nur eine

signifikante Zunahme der Fluglirmbelistigung.

Die Ergebnisse zeigen, dass Kinder, die eine stark fluglirmbe-
lastete Grundschule besuchten, auch nach sechs Jahren eine
héhere Lirmbelistigung angaben, als Kinder die eine weniger

stark fluglirmbelastete Grundschule besuchten.

Als Teil der NORAH Studie wurde eine Untersuchung tiber
den Einfluss von Fluglirm auf die kognitive Leistungsfihig-
keit und Lebensqualitit von Schulkindern verdffentliche [25].
Die Studie wurde im Jahr 2012 durchgefithrt und umfasste
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85 Klassen der 2. Klassenstufe aus 29 Grundschulen, die in
der Umgebung des Frankfurter Flughafens einem Fluglirm
zwischen 39 und 59 dB(A) aufwiesen. An der Studie nahmen
1.243 Kinder, 1.185 Eltern und 85 Lehrern teil.

Ein Anstieg der Fluglirmbelastung um 10 dB war mit einer
verminderten Leseleistung, entsprechend einer Verzégerung
von einem Monat, verbunden. Dariiber hinaus beschreiben die
Autoren einen unerwartet deutlichen Einfluss auf die Lebens-
qualitdt und die kindliche Motivation zum Lernen. Eltern von
Kindern stark belasteter Schulen berichteten iiber vermehrte
Schlafstérungen und eine vermehrte Einnahme verschrei-

bungspflichtiger Medikamente.

Die Ergebnisse fritherer Studien werden im Wesentlichen be-
stitigt. Die wichtige Frage wie lange die Effekte anhalten, wur-
de nicht untersucht. Solange keine anderen Informationen zur
Verfiigung stehen, muss von einem linger anhaltenden Defizit

ausgegangen werden.

IV. Belastungsgrenzwerte
aus heutiger Sicht

Mit diesem Artikel soll die Notwendigkeit von angemessenen
Lirmschutz- und Lirmminderungsstrategien fiir die 6ffentliche
Gesundheit unterstrichen werden. Es ist nach den vorliegenden
Erkenntnissen dringend erforderlich, die Fluglirmbelastung zu
regulieren und zu mindern (idealerweise an der Quelle). Um

dieses Ziel zu erreichen, sind Belastungsgrenzwerte unverzicht-

bar.

Beim Uberschreiten solcher Grenzwerte sind Gesundheitsbe-
eintrichtigungen nicht mehr auszuschlieflen. Daraus ergibt
sich die Pflicht, die vorgefundene Lirmsituation zu tiberpriifen

und Mafinahmen zur Minderung der Belastung einzuleiten.

Bei der Ableitung derartiger Belastungsgrenzwerte ist zu beach-
ten, dass nicht nur Fluglirm auf das Herz-Kreislauf-System ein-
wirkt. Studienergebnisse zeigen, dass auch der allgegenwirtige

Feinstaub mit kardiovaskulidren Erkrankungen verbunden ist.

A) Feinstaubproblematik

Lirmbelastung aus dem Straflenverkehr geht in aller Regel mit
der Belastung durch Feinstaub einher. Chronische oder aku-
te Feinstaubbelastungen — insbesondere mit sehr feinem Staub
von einer Partikelgrofe unter 2,5 Mikrometer — kénnen zu
erhohten kardiovaskuliren Erkrankungsrisiken fithren [82,
83, 84]. Die Diagnosen hinsichtlich kardiovaskuldrer Erkran-
kungen, tiberdecken sich teilweise mit den lirmbedingten Er-
krankungen. Bei Studien zum gesundheitsschidlichen Einfluss

von Lirm ist daher die gleichzeitige Belastung mit Feinstaub

zu beachten In epidemiologischen Studien zum Straflenver-
kehrslirm ist die gleichzeitige Feinstaubbelastung von der rei-
nen Lirmbelastung jedoch nur schwer zu trennen, selbst wenn
gleichzeitig Messungen der Feinstaubbelastung durchgefiihrt

werden.

Im Luftverkehr erfolgen die staubférmigen Emissionen dage-
gen in relativ grofler Hohe. Hier werden die Partikel durch die
Luftstromung grofiriumig verteilt und Partikelbelastung und
Lirmbelastung kovariieren nicht mehr systematisch am Im-
missionsort. Bei epidemiologischen Studien zum Fluglirm ist
die Einwirkung des Feinstaubs als gleichzeitige Gesundheits-
belastung daher wenig wahrscheinlich. Von einer Verfilschung
der besprochenen Studienergebnisse durch Feinstaub ist daher

nicht auszugehen.

B) Flugldrmbezogene Belastungsgrenzwerte

Obwohl in den meisten epidemiologischen Untersuchungen
Risiken erst in den hoheren oder héchsten Belastungskategori-
en, im Vergleich mit gar nicht oder niedrig belasteten Bevélke-
rungsgruppen, signifikant werden (z.B. [33, 42]), bedeutet dies
jedoch nicht zwingend, dass bei geringeren Belastungen die
Risiken auf Null zuriickgehen [85]. Die Annahme einer Wir-
kungs-Schwelle kann in diesem Sinn ein Artefakt der statisti-
schen Auswertung sein. Bei der Ableitung der folgenden Belas-
tungsgrenzwerte wurde dennoch von einer WirkungsSchwelle

ausgegangen.

Im Jahr 2016 haben sich die Erkenntnisse iiber Belastungsgren-
zen gegeniiber den vergangenen 10 Jahren in zweifacher Hin-

sicht verindert.

Der wissenschaftliche Nachweis, dass Lirm zu Gesundheits-
schiden fithren kann, hat sich dahingehend verdichtet, dass
nicht nur ein vermehrtes Auftreten von chronischem Bluthoch-
druck, sondern auch von Herzinfarkt und Schlaganfall nicht
mehr umstritten ist. Der nichtliche Fluglirm hat sich dabei als

die gefihrlichste Lirmbelastung erwiesen.

Der Schallpegel, bei dem sich 25% der Bevolkerung hochgra-
dig beldstigt fithlen (highly annoyed), hat sich in den letzten
10 Jahren um annihernd 10 dB(A) verringert. Er liegt nach
Auswertung der neueren Studien (vgl. Abschnitt 4.G) bei ei-
nem Tag-Abend-Nacht-Pegel (L, ) von etwa 56 dB(A) bzw. bei
einem 16-Stunden-Dauerschallpegel (6 bis 22 Uhr) von etwa
50 dB(A). Werden nur die neueren Studien in Europa betrach-
tet, so liegen die Pegel noch etwas niedriger. Die Absenkung
betrifft den Fluglirm, nicht aber den Straflenverkehrslirm. Als
Grenzwerte fiir die Vermeidung von erheblicher Belistigung
durch Fluglirm sollte in Europa ein L, von 55dB(A) und fiir
den 16-Stunden-Dauerschallpegel am Tag ein Leq von 50 dB(A)

herangezogen werden.
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Die Ableitung eines Belastungsgrenzwertes fiir das Risiko ei-
ner chronischen Blutdruckerhshung aufgrund von Fluglirm
gestaltet sich schwierig, da die Studien deutliche Qualititsun-
terschiede aufweisen (z.B. Studiendesign, Stichprobengréfle,
Response-Raten, Kontrollvariablen), manche Studien nur mit
Minnern durchgefiithrt wurden [41] oder nur fiir Minner si-
gnifikante Ergebnisse liefern [36, 22]. Dariiber hinaus gibt es
einige nationale Studien, die keine Risikoerhdhung ermittelten

[43, 86].

Wird die international anerkannte HYENA-Studie herangezo-
gen und die erste signifikante Pegelklasse in der Nacht betrach-
tet, so ergibt sich bei einem Nachtfluganteil von 4 bis 5% ein
Tag-Abend-Nacht-Pegel (L, ) von 54 bis 55 dB(A) [42]. Dies
korrespondiert mit den Ergebnissen von Rosenlund [35] sowie
Eriksson [22, 41], bei deren Studien ein deutlicher Risikoan-
stieg mit einen L, von 50-55 dB(A) verbunden war. In diesem
Pegelbereich ist auch eine signifikant erhéhte Medikamenten-
verschreibung bzw. Medikamenteneinnahme zu verzeichnen.
Das Hypertonierisiko ist um etwa 10-20% erhohe [22, 35, 36,
41]. Zur Vermeidung von Erkrankungen muss auf die untere

Pegelgrenze abgestellt werden.

Nach heutigem Kenntnisstand ist daher fiir Fluglarm ein L,
von 50 dB(A) als Belastungsgrenzwert zur Vermeidung eines
erhohten Hypertonierisikos im 24-Stunden-Tag anzuschen
(vgl. [87]). Der nichtliche Fluglirm darf dabei nicht hoher als
ngh( =45 dB(A) sein (vgl. [42] siche auch [88]). Als mittelfristi-
ges Ziel ist zum Schutz der Anwohner eine achtstiindige Nacht-
ruhe ohne Fluglirm in der Zeit von 22 bis 6 Uhr anzustreben
(vgl. [89], Randnummer 190).

Fiir den 16-Stunden-Tagespegel kann aus den Studien, die den

L, oder den Leq ., als akustische Kenngrof8e nutzen, kein ver-

de:
lisslicher Belastungsgrenzwert abgeleitet werden, da die ermit-

2

telten Risikoerhdhungen fiir den 24-Stunden-Tag immer auch
die gesicherte nichtliche Risikoerhthung enthalten [88, 90,
91]. Der Stress der lirmgestérten Nachtruhe kann die Lirm-
bewiltigung am Tag stark beeinflussen und der Lirmstress am
Tage wird mit in die Nacht genommen. In der HYENA Stu-
die, die den 16-Stunden-Tagespegel untersuchte, konnte eine

leichte Risikoerhohung in Abhingigkeit vom L ermittelt,

16h
aber statistisch nicht abgesichert werden [42]. DerqKonsum von
Antihypertensiva weist (mit Ausnahme Italiens) eine Zunahme
mit dem 16-Stunden-Tagespegel auf, die aber nur in England
signifikant war [45]. Lediglich aus der Okinawa-Studie [92,
93]) lassen sich Hinweise tiber die Auswirkungen von Fluglirm
im 16-Stunden-Tag auf das Hypertonierisiko entnehmen. In
der Studie wurden 2.8781 Personen im Umfeld von drei Luft-
waffenstiitzpunkten in Okinawa untersucht (militirischer Flu-
glirm). Nichtliche Fliige fanden nur sehr selten statt und auch
in den Tagesrandstunden war nur ein geringer Flugbetrieb zu

verzeichnen. Die niedrigste Pegelklasse bei der ein signifikant

erhohtes Hypertonierisiko ermittelt wurde, war ein L, von
60 bis 65 dB(A). Das Hypertonierisiko war in diesem Pegel-
bereich um etwa 10% erhoht. Zur Vermeidung von Erkran-
kungen durch zivilen Fluglirm mit Bewegungsspitzen in den
Tagesrandzeiten ist von der unteren Pegelklasse ein Sicherheits-
abstand einzuhalten (vgl. [94]). Nach heutigem Kenntnisstand
1, Yon 55-60 dB(A) als Belastungs-

grenzwert zur Vermeidung erhdhter Hypertonierisiken ange-

sollte fiir Fluglirm ein Leq,

sehen werden, wenn sich die Fluglirmexposition im Wesent-
lichen auf den 16-Stunden-Tag beschrinkt. Bei heute iiblichen
Nachtfluganteilen an zivilen Flughifen ist eine 24-Stunden-Be-
urteilung mit Hilfe des Tag-Abend-Nacht-Pegels der europii-
schen Union (L, ) der getrennten Beurteilung des Tages vorzu-

ziehen.

C) Schallpegel in Innenrdumen

Bei der Umrechnung von prognostizierten Freifeld-Auflen-
schallpegeln in Innenraumpegel wird fiir Fluglirm vereinfa-
chend von einer typischen Schallpegeldifferenz (auflen-innen)
ausgegangen. Von besonderer Bedeutung ist die Schallpegel-
differenz des gekippt-gedffneten Fensters, die 15 dB betragen
soll. Dieser Ansatz wird z.B. im Deutschen Fluglirmgesetz, in
Planfeststellungsverfahren sowie in der Fachliteratur verwen-
det (z.B. [95]). Zur Rechtfertigung der Schallpegeldifferenz
von 15 dB wird in Deutschland auf die VDI 2719, Nummer
10.2 verwiesen. In der VDI wird ausgefiihrt, dass ,Fenster in
Spaltliiftstellung nur ein bewertetes Schalldimm-Maf von ca.
Rw = 15 dB erreichen Bei dieser Aussage ist zu beachten, dass
in der VDI-Richtlinie nicht auf eine Kippstellung des Fensters,
sondern auf eine Spaltliiftung Bezug genommen wird und dass
ferner nicht von einer Pegeldifferenz von 15 dB, sondern von
einem bewerteten Schalldimm-Maf§ Rw = 15 dB gesprochen
wird. Die Schallpegeldifferenz eines gekippt gedffneten Fens-
ters kann grundsitzlich errechnet werden. In Abbildung 16 ist
die Standard-Schallpegeldifferenz auf§en — innen (La-Li) iiber
dem Offnungsspalt am oberen Rand des Fensters dargestellt.
Aus der Abbildung ist zu erkennen, dass eine Freifeld-Schall-
pegeldifferenz von 15 dB nur bei sehr kleinen Spaltbreiten
auftritt.

Eine MONTE-CARLO-Simulation, in der alle Parameter der
Freifeld-Schallpegeldifferenz mittels Zufallsauswahl aus geeig-
neten Wertekombinationen variiert wurden, ergab nach dem
Durchlaufen von 50.000 Varianten (bei quasi-gleichverteilter
Variation der Parameter) und einem iiblichen Fensterspalt von
110 mm eine Verteilung mit einem Mittelwert von 12 dB [97].
Dies konnte auch durch Messungen bestitigt werden [98]. Da-
ritber hinaus darf in einem Schutzkonzept nicht auf den Mit-
telwert einer Normalverteilung abgestellt werden (50% aller
Fille liegen unter dem Mittelwert und werden ungeniigend
geschiitzt). Soll in 90-95% aller Fille die Schallpegeldifferenz

nicht unterschritten werden, so muss mit einer Schallpegeldif-
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Abbildung 16: Zusammenhang zwischen der resultierenden Standard-Schallpegeldifferenz (aulen-innen) und dem Off-
nungsspalt am oberen Rand des Fensters (3 m?) mit einem gekippt-geffneten Fensterfliigel von 1 m?, berechnet nach
VDI-Richtlinie 2719 in Verbindung mit Beiblatt 1 zu DIN 4109-2, Abschnitt 11 (R'w, Wand = 50 dB; R’w, Fensterfliche
= 30 dB, Fensterflichenanteil 30%; Zimmerfliiche 12,5 m?; K = 2 nach Kétz [96])

ferenz (aufen-innen) von 10 dB fiir das gekippt gedffnete Fens-

ter gerechnet werden.

Eine ausschlieflliche Orientierung an den Schallpegeln in In-
nenriumen ist jedoch nicht sinnvoll. Die Fluglirmexposition
im Auflenbereich muss Ausgangspunke fiir die lirmmedizini-
sche Beurteilung sein, da die langjihrigen Auswirkungen von
Lirm fiir die Auflenlirmbelastung im Wohnumfeld dokumen-

tiert wurden.

D) Schlussfolgerung zur Larmwirkungsforschung

Zum Schutz der Flughafenanwohner sollte es rechtlich nor-

mierte Immissionsgrenzwerte fiir Fluglirmbelastungen geben.

Dies fordern u.a.:

- die WHO (Night noise guidelines for Europe, 2009 [6])

— der Deutschen Arztetag (EntschlieBung: Fluglirm, 2012
[99]) und

- der Deutsche Sachverstindigenrat fiir Umweltfragen (Flug-
lirm reduzieren: Reformbedarf bei der Planung von Flug-
hifen und Flugrouten, 2014 [89] Randnummer 189).

Zur Vermeidung von Gesundheitsgefihrdungen, erheblichen
Beldstigungen und kognitiven Einschrinkungen lassen sich
aus den verfiigbaren Studien Immissionsgrenzwerte von 50
dB(A) L, fiir den 24-Stunden-Tag und 45 dB(A) ngh( fiir die
Nacht ableiten. Die Einhaltung einer achtstiindigen Nachtruhe

von 22 bis 6 Uhr ist dringend erforderlich, um lirmbedingte

Schlafstérungen in der Nacht zu vermeiden.

V. Diskussion der Ergebnisse
im Hinblick auf rechtliche Vorgaben
zum Larmschutz in der Europaischen
Union

Die vorangestellte Zusammenschau wissenschaftlicher For-
schungsergebnisse macht deutlich, dass rechtliche und politi-
sche Anstrengungen erforderlich sind, um die negativen Aus-
wirkungen von Fluglirm zu vermeiden. Dies betrifft zunichst
die rechtlichen Vorgaben zum Lirmschutz in der Europii-
schen Union. Eine Auseinandersetzung mit dem Lirmschutz
in Deutschland erfolgt in einer Erginzung zur deutschen

Fassung.

Lirmschutz — gerade auch vor Fluglirm — hat in unterschied-
licher Gestalt Eingang in das Europarecht gefunden. Dabei ist
zunichst auf die Vorgaben des Primirrechts einzugehen (Ab-
schnitt 5.2). Anschlielend sind die Festlegungen der Umge-
bungslirm-Richtlinie aufzuzeigen; und zwar sowohl im Hin-
blick auf die Verpflichtungen der Mitgliedstaaten (5.b) als auch
hinsichtlich der Aufgaben, die an die Europdische Kommission
tibertragen wurden (5.c). Unter Beriicksichtigung der Aussagen

im 7. Umweltaktionsprogramm (5.d) sind abschlieffend — so-
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wohl de lege lata als auch de lege ferenda — Schlussfolgerungen

aus den lirmmedizinischen Befunden zu ziehen (5.e).

A) Primarrechtliche Vorgaben

Schutz und Verbesserung der menschlichen Gesundheit sind
ein wichtiges Ziel der Europiischen Union, das nach den pri-
mirrechtlichen Grundlagen in erster Linie mittels der Durch-
fithrung von Mafinahmen zur Unterstiitzung, Koordinierung
oder Erginzung der Mafinahmen der Mitgliedstaaten verfolgt
werden soll (Art. 6 Buchstabe a AEUV). Lirmschutz als Be-
standteil der Umweltpolitik der Union nach Art. 191 Abs. 1
AEUYV soll neben der Erhaltung und dem Schutz der Um-
welt sowie der Verbesserung ihrer Qualitit auch zum Schutz
der menschlichen Gesundheit erfolgen. Nach Art. 191 Abs. 2
AUEV beruht die Umweltpolitik der Union ,auf den Grund-
sitzen der Vorsorge und Vorbeugung, auf dem Grundsatz,
Umweltbeeintrichtigungen mit Vorrang an ihrem Ursprung
zu bekimpfen (rectified at source), sowie auf dem Verursacher-

prinzip®.

Nach Art. 3 Abs. 1 EU-Grundrechte-Charta hat jede Person
das Recht auf kérperliche und geistige Unversehrtheit, der
Schutz der eigenen Gesundheit in Form der korperlichen und
geistigen Integritit steht zugleich jedem Unionsbiirger als Uni-
onsgrundrecht zur Seite.* Zugleich gewihrleistet Art. 8 Abs. 1
EMRK als vélkerrechtlicher Vertrag, dem die Union nach Art.
6 Abs. 2 des Vertrages iiber die Europiische Union (EVU) bei-
getreten ist und dessen Garantien als allgemeine Grundsitze
des Unionsrechts gelten (Art. 6 Abs. 3 EUV) einen Anspruch
auf Schutz vor Lirm im eigenen Lebensumfeld als Bestandteil

des Rechts auf Achtung des Privat- und Familienlebens.®

B) Die Umgebungslérmrichtlinie (UL-RL)

Seit dem 5. Umweltaktionsprogramm der Gemeinschaft aus
dem Jahr 1992 (ABl. EG Nr. 138 vom 17.5.1993, Seite 1 ff.)
zihlt der Lirmschutz zum eigenstindigen Ziel der Europii-
schen Union. Das hierauf folgende Griinbuch , Kiinftige Lirm-
schutzpolitik (KOM [1996]540 endg., ABIEG Nr. C 200, vom
30.6.1997) fasste im Wesentlichen die in der Gemeinschaft
bisher unternommenen, in erster Linie quellenbezogenen An-
strengungen zusammen und verstand sich als Auftake fiir ein
Aktionsprogramm, das zunichst tiber eine umfingliche Date-
nerfassung ein klareres Bild von der Lirmsituation liefern und
zugleich mégliche Mafinahmen zur Lirmminderung einschlie-
Ben soll. Ausweislich Art. 7 des 6. Umweltaktionsprogramms

der Gemeinschaft wird eine erhebliche Verringerung der An-

4 EuGH, Slg. 1999, 1-5251 — Lucaccioni; Slg. 1996, 1-5501 ff. — Royale belge
SA zur Geltung gegeniiber Gemeinschaftsorganen.

> EGMR, Urteil vom 02.10.2001, Hatton u.a. gegen Grofbritannien, Nr.
36022/97); abgedrucke in OJZ 2003, 72; restriktiver EGMR (Grofie

Kammer), Urteil vom 08.07.2003, Hatton u.a. gegen Grofibritannien, Nr.
36022/97); abgedruckt in NVwZ 2004, 1465.

zahl von Personen angestrebt, die langfristigen andauernden
mittleren Lirmpegeln — insbesondere Verkehrslirm — ausge-
setzt sind, die gemif§ wissenschaftlichen Studien eine gesund-
heitsschidigende Wirkung haben.®

1) Vorgaben fur die Mitgliedstaaten

Mit Erlass der Richtlinie 2002/49/EG” wurde die Erhebung
von Daten zur Lirmbelastung in Form der Erstellung von
strategischen Lirmkarten fiir die Mitgliedstaaten verbindlich
geregelt (Art. 7) und den Mitgliedstaaten zugleich auferlegt,
Aktionspline zur Bekimpfung der Lirmbelastung (Art. 8) zu

erstellen.

Im Unterschied zur fritheren Rechtslage in den meisten Mit-
gliedstaaten ist die UL-RL auf eine ganzheitliche Betrachtung
des Lirms angelegt: Alle Lirmarten sind nach jeweils einheitli-
chen Bewertungskriterien zu erfassen und ein umfassendes Bild
der Lirmbelastung zu generieren, das einer Bewertung nach
vergleichbaren Methoden zugefiihrt werden kann. Zu diesem
Zweck sollen ,Daten iiber Umgebungslirmpegel auf Grundla-
ge gemeinschaftsrechtlich vorgegebener, harmonisierter Indizes
und Bewertungsmethoden sowie Kriterien fiir die Erstellung
von Lirmkarten erfasst, zusammengestellc und gemeldet wer-
den (Erwidgungsgrund 7 UL-RL).

Grundlage dieser Datenerhebung ist der Begriff des ,Umge-
bungslirms®. Dieser wird in Art. 3 Buchstabe a UL-RL defi-
niert als ,unerwiinschte oder gesundheitsschidliche Gerdusche
im Freien, die durch Aktivititen von Menschen verursacht wer-
den. Eingeschlossen ist auch Lirm, der von Verkehrsmitteln,
Straflenverkehr, Eisenbahnverkehr, Flugverkehr sowie Berei-

chen fiir industrielle Titigkeiten (...)* ausgeht®.

Art. 1 Abs. 1 Satz 1 UL-Richtlinie verfolgt das Ziel, ein ge-
meinsames Konzept festzulegen, ,,um vorzugsweise schidliche
Auswirkungen, einschliefSlich Belistigung, durch Umgebungs-
larm zu verhindern, ihnen vorzubeugen oder sie zu mindern.”
Die in Art. 1 Abs. 1 Satz 2 UL-RL vorgeschenen Mafinahmen
der Lirmkartierung, der Aufklirung der Offentlichkeit iiber
Umgebungslirm und seine Auswirkungen und die Annahme
von Aktionsplinen durch die Mitgliedstaaten auf Basis der er-

stellten Lirmkarten sind folglich als erste Ansitze einer fort-

¢ Beschluss Nr. 1600/2002/EG des Europiischen Parlaments und des Rates
vom 22. Juli 2002 iiber das 6. Umweltaktionsprogramm der Europiischen
Gemeinschaft, ABIEG L 242, S. 1.

7 Richtlinie 2002/49/EG vom 25.6.2002 iiber die Bewertung und Bekimp-
fung von Umgebungslirm (ABIEG Nr. L 189, S. 12 ff. — sog. Umgebungs-
lirm-Richtlinie (UL-RL).

¢ Titigkeiten gemif§ Anhang I der Richtlinie 96/61/EG des Rates vom 24.
September 1996 iiber die integrierte Vermeidung und Verminderung der
Umweltverschmutzung (ABIEG L 257 vom 10.10.1996, S. 26, nunmehr
Richtlinie 2010/75/EU des Europiischen Parlaments und des Rates vom
24.11.2010 iiber Industricemissionen (Integrierte Vermeidung und Ver-
minderung von Umweltverschmutzung), ABIEG L 343, S. 17).
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zu entwickelnden europiischen Strategie zur Bekimpfung des

Umgebungslirms zu verstehen.

Auf die Verhinderung und Minderung von Umgebungslirm
insbesondere in den Fillen gesundheitsschidlicher Auswirkun-
gen aber auch auf die Erhaltung einer bereits zufrieden stellen-
den Lirmsituation soll zwar bereits durch die Erstellung von
Lirmaktionsplinen hingewirkt werden. Dennoch belegt Art. 1
Abs. 2 UL-RL, dass erst die Grundlage fiir Mafinahmen der
Gemeinschaft zur Lirmminderung bei den wichtigsten Lirm-
quellen geschaffen werden soll und auf Basis der in Art. 10
Abs.

an die Kommission weitere Rechtsetzungsvorschlige folgen

1 UL-RL vorgeschenen Berichte der Mitgliedstaaten
sollen.

Mit der UL-Richtlinie steht die EU erst am Anfang ihrer Be-
mithungen. Ein umfassend verstandener Lirmschutz, der die
primirrechtlichen Ziele und Grundsitze mit verbindlichen
Vorgaben ausfiillt, ist damit noch niche erreicht. Vielmehr han-
delt es sich um einen ersten Schritt; weitere Schritte sind in der

UL-Richtlinie bereits vorgezeichnet.

Verbindliche, europaweit einheitliche Grenzwerte fiir Lirm
gibt die Umgebungslirmrichtlinie konsequenterweise nicht
vor, vielmehr sind die Mitgliedstaaten nach Art. 5 UL-RL ver-
pflichtet, anhand einheitlicher Bewertungsmethoden (so ge-

nannter Lirmindizes) selbststindig Lirmwerte festzulegen.

2) Larmkartierung auf Basis definierter Larmindizes

Nach Art. 5 Abs. 1 UL-RL sind fiir die Lirmkartierung die
Lirmindizes L, und Lnight nach Anhang I zu verwenden. Als
L, bezeichnet Art. 3 Buchstabe f UL-RL einen Tag-Abend-
Nacht-Lirmindex fiir die allgemeine Belistigung, als L, e
Lirmindex fiir Schlafstérungen, wobei eine nihere Konkreti-

den

sierung jeweils durch Anhang I erfolgt. Als zusitzliche Indizes,
deren Verwendung freiwillig ist, werden ein Lirmindex fiir die
Belistigung wihrend des Tages und ein Lirmindex fiir die Be-
ldstigung am Abend angegeben (Art. 3 Buchstabe g und h, Art.
5 Abs. 1 und 4 UL-RL). Der Tag entspricht laut Anhang I ei-
nem Zeitraum von 12 Stunden, der Abend einem Zeitraum von
4 Stunden und die Nacht einem Zeitraum von 8 Stunden, wo-
bei der Abend zugunsten Tag oder Nacht um héchstens 2 Stun-
den verkiirzt werden darf, sofern dies fiir simtliche Lirmquel-
len einheitlich geregelt ist. Fiir viele Mitgliedstaaten, darunter
auch die Bundesrepublik Deutschland, ist hiermit die Ein-
fithrung eines bisher in den Regelwerken nicht vorgesehenen
Abendzeitraums verbunden, dessen konkrete Schutzwiirdigkeit

auch unionsrechtlich erst noch ausgeformt werden muss.

3) Larmbewertung

Die Bewertung der Lirmindizes, also die jeweilige Methode
zur Berechnung, Vorhersage, Einschitzung oder Messung des
Wertes des Lirmindexes oder der damit verbundenen gesund-
heitsschidlichen Auswirkungen (Art. 3 Buchstabe ¢ UL-RL),
ist gemifd Art. 6 Abs. 1 UL-RL im Anhang II fiir die Messung
und Berechnung vorgegeben, wobei bis zur Annahme gemein-
samer Methoden nach Art. 13 Abweichungen auf Grundlage
eigener Berechnungs- oder Messmethoden der Mitgliedstaaten
unter den Voraussetzungen des Art. 6 Abs. 2 UL-RL zulissig
sind. Soweit es um die Einschitzung der konkreten Lirmwerte
und damit die Frage der Bewertung der Gesundheitsrelevanz
bestimmter Lirmpegel geht, wird gemif§ Art. 6 Abs. 3 in Ver-
bindung mit Anhang III fiir die Bewertung der Auswirkungen
von Lirm auf die Bevélkerung empfohlen, Dosis-Wirkung-Re-
lationen, mindestens fir die Relation zwischen Beldstigung
und L o SOWie zwischen Schlafstérung und Lnight, jeweils fiir
Straflenverkehrs-, Eisenbahn- und Fluglirm sowie fiir Indust-

rie- und Gewerbelirm, anzuwenden.

Nicht vorgegeben wird, ab welchen konkreten Lirmpegel ein
Aktionsplan erstellt werden muss.” Die Umgebungslarmricht-
linie tiberldsst dies der niheren Ausgestaltung durch die Mit-
gliedstaaten, in der Bundesrepublik Deutschland wurden ab-
gesehen von der 34. BImSchV iiber die Lirmkartierung keine
weiteren Vorschriften zur Konkretisierung des Art. 8 Abs. 1
UL-RL erlassen.

Nach Art. 8 Abs. 1 Unterabsatz 2 UL-RL sind die ,,in den Pli-
nen genannten Mafinahmen in das Ermessen der zustindigen
Behérden gestellt. Daraus kann man den Schluss ziehen, fiir
die Pflicht zur Erstellung eines Aktionsplans komme es auf
konkrete Immissionswerte ohnehin nur insoweit an, als eine
Entscheidung dariiber getroffen werden muss, welche Maf3-
nahmen im Rahmen eines Aktionsplans vorrangig zu ergreifen
sind oder in welchen Gebieten wegen kritischer Lirmsituation
besonders schnell gehandelt werden muss (so [100]). Lediglich
fiir die Konkretisierung der ,,Orte in der Nihe von Hauptver-
kehrsstraflen bzw. den sonstigen in Art. 7 Abs. 1 und 2 UL-RL
genannten Infrastrukturen seien Schwellenwerte notwendig
[100]. Andere Autoren gehen davon aus, dass die Pflicht zur
Aufstellung eines Aktionsplans nur besteht, wenn Lirmprob-
leme und Larmauswirkungen der Regelung bediirfen. Dies soll

bei Uberschreitung nationaler Grenzwerte der Fall sein.”®

Jedenfalls herrscht in den Mitgliedstaaten eine gewisse Un-
sicherheit iiber die konkrete Anwendung von Art. 8 UL-RL.

® Hansmann in Landmann/Rohmer, Umweltrecht, Bd. III, BImSchG, § 47d
Rn. 4; Jarass, BImSchG, § 47d Rn. 4 mw.N., die fiir die Frage der Gren-

zwerte auf das nationale Recht verweisen.

10 Hansmann in Landmann/Rohmer, Umweltrecht, Bd. III, BImSchG, § 47d
Rn. 8 f,; Jarass, BImSchG, § 47d Rn. 4 m.w.N.
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Die Europiische Kommission stellte fest, dass nur 20 Mit-
gliedstaaten Aktionspline tibermittelt haben, davon lediglich
5 innerhalb der zeitlichen Vorgabe bis zum 18.1.2009, wobei
die iibermittelten Daten sehr unterschiedlich und nur schwer
vergleichbar waren (KOM/2011/0321 endg.; Nr. 4.3.4, S. 7).

C) Umsetzung der Umgebungslarm-Richtlinie
auf EU-Ebene

Die Umgebungslirm-Richtlinie enthilt nicht nur Vorgaben fiir
die Mitgliedstaaten, sondern weist in Art. 6 Abs. 2 sowie 10
bis 12 auch der Europiischen Kommission Aufgaben zu. Sie
hat gemeinsame Bewertungsmethoden festzulegen, die beste-
henden, auf Quellen von Umgebungslirm bezogenen Gemein-
schaftsmafinahmen zu tiberpriifen und einen Bericht iiber bis-
herige Durchfithrung der Richtlinie vorzulegen, der auch der
Frage nachgeht, ,ob weitere Mafinahmen der Gemeinschaft
gegen Umgebungslirm erforderlich sind“ (Art. 11 Abs. 2 UL-
RL). Bereits am 10.03.2004 erstattete die Kommission gemif3
Art. 10 Abs. 1 UL-RL 2002/49/EG Bericht an das Europiische
Parlament und den Rat iiber bestehende Gemeinschaftsmafi-

nahmen in Bezug auf Quellen von Umgebungslirm."

1) Das Projekt CNOSSOS-EU

Im Jahr 2008 begann die Europdische Kommission ihrem aus
Art. 6 Abs. 2 UL-RL folgenden Auftrag nachzukommen, ge-
meinsame Bewertungsmethoden fiir Lirmpegel zu entwickeln,
umzusetzen und hat zu diesem Zweck des Projekt ,CNOS-
SOS-EU® (Common Noise Assessment Methods in Europe)
unter der Federfithrung der Gemeinsamen Forschungsstelle ins
Leben gerufen. Dieses Projekt soll die technischen Grundlagen
fiir eine Uberarbeitung des Anhangs 11 der Richtlinie schaffen
und damit sicherstellen, dass die Lirmkartierungen in Euro-
pa nach einheitlichen Methoden erfolgen und damit eine Ver-

gleichbarkeit erreicht wird.

Der im Jahr 2012 veréffentlichte Bericht weist fiir Fluglirm als
Berechnungsgrundlage das ECAC.Doc. 29, angereichert durch
Elemente der deutschen Anleitung zur Berechnung von Lirm-
schutzbereichen (AzB 2008) aus (vgl. [101]). Die auf EU-Ebe-
ne angestrebte Vereinheitlichung der Berechnungsgrundlagen
kann dazu beitragen, auch die Beurteilung von Fluglirm zu
vereinheitlichen und hierdurch eine einheitliche Bewertung zu

erleichtern.

2) Bericht der Kommission (KOM/2011/0321)

Im Jahr 2011 hat die Europidischen Kommission dem Eu-

ropdischen Parlament auflerdem den ersten Bericht auf

' KOM/2004/0160 endg., abrufbar unter http://eur-lex.curopa.eu/legal-con-
tent/DE/TXT/PDF/?uri=CELEX:52004DC01608&from=DE.

Grundlage von Art. 11 UL-RL vorgelegt.” Dieser Bericht
(KOM/2011/0321 endg., S. 1) soll den Bedarf an weiteren
Mafinahmen der EU gegen Umgebungslirm (Art. 11 Abs. 2
UL-RL) untersuchen und die akustische Umgebungsqualitit in
der EU auf der Grundlage der von den Mitgliedstaaten iiber-
mittelten Daten tiberpriifen (Art. 11 Abs. 3 UL-RL).

Im Rahmen ihrer Bestandsaufnahme stellt die Kommission zu
Lirmindizes und Grenzwerten fest, dass 22 Mitgliedstaaten
rechtlich bindende Lirmgrenzwerte festgelegt haben (hiervon
drei noch in Uberarbeitung), lediglich vier Mitgliedstaaten se-
hen nur Richtwerte vor. Uberschreitungen normierter Lirm-
grenzwerte ohne Durchfiithrung ausreichender Mafinahmen zu
deren Einhaltung wurden hiufig festgestellt, wobei Anhalts-
punkte dafiir bestehen, dass das Ergreifen von Mafinahmen
teilweise unabhingig vom Bestehen einer Bindungswirkung

des jeweiligen Lirmwertes ist.

Die Kommission sah sich mit einem breiten Spektrum an
Grenz-, Auslose- und Richtwerten konfrontiert, wobei nur fiinf
Mitgliedstaaten ausdriicklich angaben, dass sie bei der Erstel-
lung der Lirmgrenzwerte gesundheitsbasierte Bewertungsme-

thoden verwendet oder auf gesundheitsbasierte Bewertungsme-
thoden der WHO zuriickgegriffen hatten (KOM/2011/0321
endg., S. 4).

Trotz dieser Unterschiede lehnte die Europiische Kommission
im Jahre 2011 die Einfiithrung obligatorischer Lirmgrenzwer-
te oder Lirmzielwerte auf EU-Ebene unter Hinweis auf den
Grundsatz der Subsidiaritit ab, da die nationalen und regiona-
len Behérden dann iiber weniger Flexibilitit verfiigen wiirden,
um das Schutzmaf§ und die Aktionspline und Mafinahmen
an ihre spezifischen Situationen anzupassen. Ausdriicklich
in Erwigung gezogen wurden hingegen die Festlegung von
Lirm-Auslosewerten in der EU, Mindestanforderungen oder
EU-Empfehlungen. Solche Ansitze sind nach Auffassung der
Kommission vorteilhafter, da sie als Mindestschwelle fiir die
Auslésung von Schutzmafinahmen dienen kénnten, zugleich
aber strengere Anforderungen im Einzelfall nicht verhindern
wiirden (KOM/2011/0321 endg,, S. 11).

D) Das 7. Umweltaktionsprogramm
der Européischen Union

Im 7. Umweltaktionsprogramm der Europidischen Union' ist

Lirmschutz nach Art. 2 Abs. 1 Buchstabe ¢ das prioritire Ziel

2 KOM/2011/0321 endg., abrufbar unter http://eur-lex.curopa.cu/legal-con-
tent/DE/ALL/?uri=CELEX:52011DC0321.

% Durch Art. 1 des Beschlusses Nr. 1386/2013/EU des Europiischen Parla-
ments und des Rates vom 20. November 2013 iiber ein allgemeines Umwel-
taktionsprogramm der Union fiir die Zeit bis 2020 ,,Gut leben innerhalb
der Belastbarkeitsgrenzen unseres Planeten wurde das 7. Umweltaktions-
programm der Gemeinschaft festgelegt, das bis zum 31.12.2020 giiltig ist
(abrufbar unter http://bookshop.europa.eu/de/allgemeines-umweltaktions-
program-der-union-fuer-die-zeit-bis-2020-pbKHO0113833/).
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im Rahmen des allgemein angestrebten Schutzes der Unions-
biirger vor umweltbedingten Belastungen, Gesundheitsrisiken

und Risiken fiir die Lebensqualitit.

Das Programm enthilt insgesamt 106 Punkten zur Umwelt-
strategie in Europa bis zum Jahr 2020. Zur Lirmbelastung
wird unter Punkt 49 festgestellt, dass verfiigbare Daten iiber
die langfristige durchschnittliche Belastung zeigen, dass 65%
der Europier in grofleren stiddtischen Gebieten hohen Lirm-
pegeln und mehr als 20% nichtlichen Lirmpegeln ausgesetzt
sind, bei denen Gesundheitsschidigungen hiufig auftreten. Als
yhoher Lirmpegel“ wird ein Lirmpegel oberhalb 55 dB am Tag
(L,.,) und 50 dB nachts (ngh() definiert.

Das 7. UAP stellt damit fest, dass es in der EU zu lirmbeding-
ten ,Gesundheitsschidigungen® kommt. Dementsprechend
soll das 7. UAP nach Punkt 54 b) sicherstellen, dass ,,bis 2020
die Lirmbelastungen in der Union wesentlich zuriickgegangen
sind und man sich den von der WHO empfohlenen Werten
nihert.“ Um dieses Ziel zu erreichen, erachtet Punkt 54 ii) die
Umsetzung einer aktualisierten Unionspolitik zur Lirmbe-
kimpfung als erforderlich, die an den neuesten wissenschaft-
lichen Erkenntnissen ausgerichtet ist, und die Umsetzung von
Mafinahmen zur Lirmbekimpfung an der Quelle, einschlie3-
lich Verbesserungen bei der Stadtgestaltung einschliefSt (7.
UAPD, S. 48 und 51).

E) Rechtliche Schlussfolgerungen
aus den Ergebnissen der vorliegenden Synopse

Wie sich aus den vorstechenden Ausfithrungen ergibt, sind
die Anstrengungen der Europiischen Union klar darauf aus-
gerichtet, in Europa ein Lirmschutzniveau zu realisieren,
das sich an den neuesten wissenschaftlichen Erkenntnissen
ausrichtet und langfristig den Empfehlungen der WHO ent-
spricht. Die vorliegende Synopse zeigt, dass die Erkenntnisse
der Lirmwirkungsforschung die Richtigkeit des ganzheitli-
chen Ansatzes der europiischen Lirmschutzpolitik, der in der
Umgebungslirm-Richtlinie erstmals umfassend kodifiziert
wurde, in mehrfacher Hinsicht belegen. Zugleich zeigen sie
Nachbesserungsbedarf auf, der bei kiinftigen Anpassungen
der Umgebungslirm-Richtlinie umgesetzt werden sollte, um
das angestrebte Schutzniveau zu gewihrleisten und die primir-
rechtlichen Vorgaben zu erfiillen. Die von den Organen der EU
identifizierten ,Gesundheitsschidigungen® geben aber auch
Veranlassung fiir Mafinahmen auf nationaler oder regionaler
Ebene.

1) Larmindex fur Gesundheitsschutz
und erhebliche Belastigung

Dies betrifft zunichst die Verwendung eines Lirmindex fiir den

24-Stunden-Tag anstatt einer Unterteilung in einen Pegel fiir

den Tag und einen Pegel fiir die Nacht. So hat die vorliegende
Synopse insbesondere aufgezeigt, dass gerade die gesundheit-
lichen Effekte der Lirmbelastung, wie z.B. Hypertonie, allein
tiber einen Pegel fiir den 16-Stunden-Tag nur schwer abgebil-
det werden kénnen, da Gesundheit oder der gesunde Mensch
sich nicht in Tag und Nacht unterteilen lassen. Vielmehr hingt
die Bewiltigung einer Lirmbelastung am Tage untrennbar
mit den zugleich an Kérper und Seele gestellten Herausfor-
derungen zur Nacht zusammen. Dies gilt fiir die erhebliche
Belistigung entsprechend. Ein Lirmindex, der lediglich einen
16-Stunden-Zeitraum erfasst, ist deshalb nur bei Flughifen
ohne Nachtflugbetrieb iiberhaupt fiir die Beschreibung einer
Schwelle fiir Gesundheitsgefihrdungen geeignet. Da ein gro-
Ber Teil der zivilen Flughifen in Europa auch zur Nachtzeit
betrieben wird, ist der von der Umgebungslirmrichtlinie einge-
fithrte Lirmindex eines Tag-Abend-Nacht-Pegels aus Sicht der
Autoren die vorzugswiirdigere Grofle. Wegen der besonderen
Gesundheitsrelevanz der nichtlichen Lirmbelastung ist die zu-

sitzliche Heranziehung des L unabdingbar.

eh
Sinnvoll wire es deshalb, diese Lirmindizes nicht nur fir die
Ermittlung der Lirmbelastung, sondern auch als Grundlage

fiir die Bewertung der gesundheitlichen Folgen erginzend im
bisherigen Art. 6 Abs. 3 UL-RL festzuschreiben.

2) Aktualisierung der Dosis-Wirkungskurven der EU

Die Synopse hat ferner gezeigt, dass die aus dem Jahr 2002
stammenden Dosis-Wirkungskurven der Europiischen Kom-
mission die heutige Fluglirmbeanspruchung nicht mehr an-
gemessen wiedergeben. Zur Verbesserung der Vergleichbarkeit
der Lirmbewertung und zur Konkretisierung UL-RL in Art. 6
Abs. 3 und Anhang III sollten Anwendungsempfehlungen fiir
Dosis-Wirkungskurven unter Auswertung der in der vorliegen-

den Synopse besprochenen Untersuchungen erarbeitet werden.

Dazu sollten europiische Studien seit dem Jahr 2000 ausgewer-
tet werden, wie dies Janssen et al. bereits 2009 fiir neuere eu-
ropiische Studien (Schweiz, Deutschland, Niederlanden), die
zwischen 1991 und 2006 durchgefiithrt wurden, vorgelegt hat
[31]. In die Auswertung sollten auch die Ergebnisse der laufen-
den NORAH-Studie einbezogen werden.

3) Umfassendere Larmkartierung

Im Zusammenhang mit der Lirmkartierung werden fiir die
Larmindizes L,  und Lnight bereits aktuell verbindliche Unter-
grenzen in Form konkreter Lirmwerte genannt. Es handelt sich
um die einzige Formulierung eines ,verbindlichen® Lirmwertes
in der Umgebungsldrmrichtlinie. Anhang VI Nummer 1.5 und
1.6 sowie Nummer 2.5 und 2006 UL-RL sehen eine Kartie-

rungspflicht bei einem L, von 55 dB(A) und einem L, g0 von
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50 dB(A) vor, fiir den Nachtwert ist eine zusitzliche Kartierung
ab 45 dB(A) freigestellt.

Die vorliegende Synopse hat herausgearbeitet, dass nach heu-
tigem Kenntnisstand fiir Fluglirm ein L, von 50 dB(A) als
Immissionsgrenzwert zur Vermeidung erhéhter Hypertonie-
risiken im 24-Stunden-Tag anzusehen ist und der nichtliche
Fluglirm dabei nicht hoher als Lnigh‘ = 45 dB(A) sein darf. Es
ist folglich unter dem Gesichtspunkt des Gesundheitsschutzes
erforderlich, eine Pflicht zur Lirmkartierung bereits bei diesen
Lirmwerten einsetzen zu lassen, um den fiir die menschliche
Gesundheit gefihrlichen Lirm zu erfassen. Eine Kartierung ab
L,, =50 dB(A) und ngh( = 45 dB(A) ist deshalb zwingend
erforderlich. Insoweit erscheint eine Uberarbeitung der Umge-

bungslirm-Richtlinie unbedingt angezeigt.

Unter Beriicksichtigung des Vorsorgegrundsatzes sollte An-
hang VI aber idealerweise kiinftig vorsehen, bei der Erstellung
von Lirmkarten Lirmbelastungen bereits bei einer um weitere
5 dB(A) verminderten Pegelhdhe zu erfassen und auszuweisen.
Fluglarm sollte deshalb ab einem L, von 45 dB(A) und einem
ngh( von 40 dB(A) kartiert werden.

Ein signifikanter Mehraufwand ist hiermit nicht verbunden,
da die Aufnahme weiterer auszuweisender Schallpegelbereiche
dann iber blofle weitere Rechenginge méglich ist. Zugleich
wiirde die Investition in ein noch unvollstindiges Messstellen-
netz es auch erméglichen, ruhige Gebiete datenmifSig zu erfas-
sen und damit, wie von der Richtlinie in Art. 8 Abs. 1 voraus-

gesetzt, in Aktionspldne mit aufzunehmen.

Eine derartige Ausdehnung der Kartierungspflicht hat die Eu-
ropiische Kommission in ihrem Bericht nach Art. 11 UL-RL
bereits angedacht (vgl. KOM/2011/0321 endg., Nr. 15).

4) Europaische Larmgrenzwerte

Im Hinblick auf die Frage, ob verbindliche europiische Grenz-
werte fir Lirm festgelegt werden sollen oder konnen, ist zu-
nichst der Begriff des Grenzwertes selbst mafigeblich. Grenz-
werte konnen zunichst als Werte verstanden werden, die strikt
verbindlich sind und damit nicht {iberschritten werden diirfen.
Im Zusammenhang mit Fluglirm sind solche ,echten” Grenz-
werte nur vereinzelt anzutreffen, im Regelfall wird unter dem
Begriff des Grenzwertes ein Wert verstanden, ab dessen Uber-
schreiten das Ergreifen bestimmter MafSnahmen notwendig ist,
sei es durch Abstellen oder Vermindern der Lirmquelle selbst,

sei es durch Schutzmafinahmen am betroffenen Schutzobjekt.

Nach Auffassung der Europdischen Kommission sind verbind-
liche Lirmgrenzwerte oder Lirmzielwerte (verstanden als anzu-
strebende Larmobergrenzen) wegen des Grundsatzes der Subsi-

diaritit kein geeignetes Mittel der kiinftigen Lirmschutzpolitik

der Europiischen Union. Zugleich befiirchtet die Kommission,
dass hierdurch die Bewiltigung der jeweiligen landesspezifi-

schen Lirmsituation erschwert werden konnte.

Dem ist jedenfalls insoweit beizupflichten, als die Einfithrung
verbindlicher europiischer Lirmgrenzwerte zum jetzigen Zeit-
punket insbesondere diejenigen Linder iiberfordern kénnte,
in denen bisher nur wenige Lirmschutzmafinahmen realisiert
wurden, da hierdurch erhebliche Sanierungslasten anfallen
kénnen. Diese konnten den von der entstehenden Kostenlast
regelmiflig betroffenen Flughifen einen empfindlichen Wett-
bewerbsnachteil verschaffen. Hier vermégen eine deutliche
Prizisierung der Plicht der Mitgliedstaaten zur Erhaltung der
Ruhigen Gebiete sowie ein im Grundsatz geltendes, generel-
les Verbot der Verschlechterung der Larmsituation zu verhin-
dern, dass bereits erreichte Lirmstandards wieder abgeschwicht
werden. Zugleich sollte allen Mitgliedstaaten die Moglichkeit
geboten werden, beim Lirmschutz aufzuholen. Verbindliche
Lirmwerte auf europiischer Ebene erscheinen deshalb jeden-
falls beim derzeit noch sehr begrenzten Harmonisierungsstand

nicht als sinnvoll.

In Anbetracht des hohen Gewichts, das dem Lirmschutz nach
Auffassung aller EU-Organe zukommt, und auch unter Be-
riicksichtigung der wirtschaftlichen und sozialen Folgekosten
sollten die Anstrengungen der Mitgliedstaaten bei der Lirm-
minderungsplanung aber entgegen der Auffassung der Europi-
ischen Kommission gerade wegen der neueren Zielsetzung aus
dem 7. Umweltaktionsprogramm der Union bereits jetzt auf ein

konkretes Larmziel ausgerichtet werden.

Umgehend sollte ein Belastungswert L, von 55 dB(A) und ein
Lnigh[ von 45 dB(A) europarechtlich verankert werden. Auf Basis
der WHO-Empfehlung erscheint es dariiber hinaus geboten,
als langfristigen Zielwert fiir die Umgebungslirmplanung ei-
nen L, von 50 dB(A) und einen Lnigh[ von 40 dB(A) vorzuse-
hen.

5) Europaische Auslosewerte und Alarmschwellen
fur die Larmaktionsplanung

Auflerdem sollten die Mitgliedstaaten im Wege einer Konkre-
tisierung der Vorgaben des Art. 8 UL-RL verpflichtet werden,
bei Lirmwerten, fiir deren Uberschreitung gesundheitliche
Effekte nachgewiesen wurden, Lirmaktionspline aufzustellen
und konkrete Mafinahmen mit dem Ziel der Minderung der
Lirmbelastung an der Quelle oder am Immissionsort zu ergrei-
fen. Hier sollten Auslosewerte und Alarmschwellen festgelegt

werden.

Auslosewerte fiir die Plicht zur Erstellung eines Lirmaktions-
planes sollten nach den Erkenntnissen der vorliegenden Sy-

nopse bei Fluglirm bei einem L, von 50 dB(A) und einem
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L, g von 45 dB(A) zur Vermeidung von Beldstigungen, Ge-
sundheitsgefihrdungen und kognitiven Einschrinkungen und
folglich zur Erfassung aller Schutzgiiter der Umgebungslirm-

richtlinie festgelegt werden.

Als Alarmschwelle, verstanden als ein Wert, ab dem in einem
aufzustellenden Lirmaktionsplan Mafinahmen mit dem Ziel
der Absenkung des Lirmwertes oder der Minderung der Be-
lastung am Immissionsort vorzusehen sind, ist ein L, von
55 dB(A) und ein Lnigh( von 50 dB(A) vorzusehen. Lirmakti-
onspline konnten also stirker an den Luftreinhalte- und Akti-

onsplinen orientiert werden.

6) Durchsetzung der Verpflichtungen
der Mitgliedstaaten
aus der Umgebungslarmrichtlinie

Wie die Europiische Kommission festgestellt hat, verfiigt die
Richtlinie bisher iiber keine klaren Durchsetzungsbestim-
mungen, in denen die Grenzwertiiberschreitungen in den Ak-
tionspldnen direkt mit méglichen Sanktionen in Verbindung
gebracht werden. Dies gilt ausdriicklich auch fir Mitglied-
staaten, die auf nationaler Ebene rechtlich verbindliche Gren-
zwerte eingefithrt haben. Konsequenz ist nach Darstellung
der Europiischen Kommission eine oft scheinbar folgenlose
Grenzwertiiberschreitung. Die Kommission hilt es deshalb fiir
moglich, eine klare Festlegung der Zielsetzungen, des Inhalts
und der Umsetzung der Aktionspline in Betracht zu ziehen
(KOM/2011/0321 endg., Nr. 16).

Da Lirmaktionspline das Ziel verfolgen, zum Schutz der
menschlichen Gesundheit und zur Verringerung erheblicher
Belidstigungen beizutragen, sollten konkrete Méglichkeiten der
Lirmminderung als Inhalte fiir Lirmaktionspline vorgesehen
werden. Des Weiteren sind eine Pflicht zur Festlegung konkre-
ter zeitlicher Vorgaben fiir die Erreichung bestimmter Min-
derungsziele verbunden mit Vorgaben zur Uberpriifung der
Ergebnisse geeignet, die praktische Wirksamkeit der Lirmak-
tionspldne zu verbessern. Die Mitgliedstaaten sollten zugleich
verpflichtet werden, in geeigneter Weise sicherzustellen, dass die
in Lirmaktionspldnen vorgesehenen Mafinahmen nicht durch
die Planungen anderer Planungstriger konterkariert werden. In
der Bundesrepublik Deutschland sind die in Lirmaktionspli-
nen festgelegten Mafinahmen seitens anderer Planungstriger
im Rahmen eciner von ihnen zu treffenden Abwigung lediglich
als einfacher Abwigungsbelang zu beriicksichtigen (vgl. § 47d
Abs. 61.V.m. § 47 Abs. 6 Satz 2 BImSchG) und entfalten damit

eine vergleichsweise geringe Durchsetzungskraft.

' Vgl. dazu Art. 2 Nr. 9 und 10 UL-RL 2008/50/EG des Europiischen Parla-
ments und des Rates vom 21.5.2008 iiber Luftqualitit und saubere Luft fiir
Europa, ABIEG L 152, S. 1, wobei die Definition der Alarmschwelle hier
abweicht.

Des Weiteren sollte wegen des unmittelbaren unionsgrund-
rechtlichen Bezugs der festzulegenden Auslésewerte und
Alarmschwellen sichergestellt werden, dass Einzelne sich hier-
auf auch berufen kénnen. Die Entwicklung des Umweltrechts
in den vergangenen Jahren und Jahrzehnten hat gezeigt, dass
gerade die Zuerkennung eigener Rechte an die Unionsbiirger
einen erheblichen Umsetzungsdruck auf die Mitgliedstaaten
ausiibt und damit in besonderem Mafle geeignet ist, die Larm-
schutzziele der Europiischen Union zu beférdern. Mitglieder
der von Umgebungslirm betroffenen Offentlichkeit” sollten
deshalb die Moglichkeit erhalten, vor den Gerichten ihres je-
weiligen Mitgliedstaates sowohl die Aufstellung von Larmakti-
onsplinen als auch die Aufnahme und Durchsetzung konkreter

Lirmminderungsmafinahmen einzufordern.
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