Einleitung in den Tauchsport und die
Tauchmedizin
Ch. Klingmann

Der Tauchsport in Deutschland erlebte im letzten Jahrzehnt eine
enorme Zuwachsrate. Gab es vor zehn Jahren noch schatzungs-
weise 300 000 Sporttaucher in Deutschland, belaufen sich die
Schatzungen heute auf ca. 1,5 Millionen (Almeling 1999). Paral-
lel zu dieser Entwicklung steigt die Zahl an Tauchunfdllen und
tauchmedizinischen Erkrankungen. Das Hals-Nasen-Ohren-arzt-
liche Fachgebiet ist von dieser Entwicklung besonders betroffen,
da ca. 80 % der Erkrankungen beim Tauchen in dieses Fachgebiet
fallen (Strutz 1993). Unter Wasser kommen verschiedene Gasge-
setze zum Tragen, die eine entscheidende Rolle flr die Entstehung
eines Tauchunfalls spielen. Daher solite der behandelnde Arzt ge-
wisse Grundkenntnisse iiber die physikalischen Zusammenhdnge
sowie einige grundlegende Kenntnisse liber den Ablauf eines
Tauchgangs haben.

Wihrend der Tauchsport vor ca. 15 Jahren noch von einer Minder-
heit durchgefiihrt wurde, die sehr hohe Spezialkenntnisse besaR,
wird heute der Tauchsport zunehmend von Jung und Alt betrieben .
Dies ist unter anderem durch die Verbesserung und Vereinfachung
des technischen Zubehors sowie durch die Verfligbarkeit einer
Tauchschule an vielen Reisezielen moglich geworden.

Trotz allem handelt es sich beim Tauchsport um eine sichere
Sportart, die im Vergleich zu anderen Sportarten eine geringe Un-
fallhdufigkeit zeigt (Tab.1). Die Zahl der tédlichen Unfdlle durch den
Tauchsport ist ebenfalls deutlich geringer als in anderen Sportar-
ten (Tab. 2).
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Tabelle 1: Hiufigkeit von Unfillen mit Notfallbehandlung bei verschiedenen Sportar-
ten in den USA. Die Daten beziehen sich auf jeweils 100 ooo Sportler in einem Jahr
(van Laak 1996)

Sportart Unfallhdufigkeit

Basketball 1860
FuBball 910
Volleyball 370
Wasserski 200
Tennis 120
Schwimmsport 90
Tauchen 40

Tabelle 2: Hiufigkeit von todlichen Unféllen bei verschiedenen Sportarten in den
USA. Die Daten beziehen sich auf jeweils 100 ooo Sportler in einem Jahr (van Laak

1996)

Sportart Haufigkeit todlicher Unfille
Bergsteigen 600
Paragliding 15
Fallschirmspringen 13
Tauchen 3

Physikalische Grundlagen

An der Wasseroberfliche in Meereshéhe herrscht ein Umgebungs-
druck von naherungsweise einem bar, der durch das Gewicht der
Luftsidule zustande kommt. In 10 Meter Wassertiefe verdoppelt sich
der Druck und es herrscht ein Umgebungsdruck von 2 bar, der mit
jeden weiteren 10 Metern Wassertiefe um jeweils 1 bar zunimmt.
Man sollte sich also vor Augen fithren, dass beim Tauchen inner-
halb einer sehr kurzen Zeit ein enormer Druckunterschied auf den
Taucher einwirkt.

Zwei Gasgesetze spielen beim Tauchen eine herausragende Rol-
le, so dass an dieser Stelle etwas genauer auf diese Punkte einge-
gangen werden muss.
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Wassertiefe [m] 0 10 20 30 40
Druck in bar 1 2 3 4 5
Volumen [I} 10 & 3,33 2,5 2
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Abb.1: Innerhalb der ersten 10 m halbiert sich das Volumen eines gasgefiiliten Hohl-
raums. Bei weiterem Abtauchen auf 30 m halbiert sich das Volumen erneut. Der Be-
reich zwischen der Wasseroberfliche und 10 m ist folglich der ,gefahrlichste” Bereich
fur druckbedingte Schadigungen

Das Gesetz von Boyle-Mariotte

,Bei konstanter Temperatur bleibt das Produkt aus Druck und Volu-
men konstant.“ Das bedeutet, dass der Taucher bei Verdopplung des
Umgebungsdrucks eine Halbierung der gasgefiiliten Volumina er-
fihrt. Da Fliissigkeiten nicht komprimierbar sind, kommt das Gesetz
von Boyle-Mariotte vor allem in den luftgefiiliten Hohlrdumen zum
Tragen: Mitteloht, Nasennebenhohlen, Magen-Darm-Trakt, Zahne
(wenn Karies vorliegt) und Gehérgang (wenn der Gehorgang nicht
mit Wasser geflutet wird). Taucht der Taucher auf 10 Meter Was-
sertiefe ab, halbiert sich das Gasvolumen im Mittelohr und in den
Nasennebenhohlen. Da diese Hohlraume nicht oder nur bedingt ihr
Volumen veridndern kénnen, muss das Volumen durch Einstromen
von Luft aus der Nase und dem Nasenrachenraum ausgeglichen
werden. Eine ereute Halbierung des Gasvolumens erfolgt erst bei
weiterem Abtauchen auf 30 Meter Wassertiefe, da es von 10 Meter
(2 bar) auf 30 Meter (4 bar) erst wieder zu einer Druckverdopplung
kommt (Abb.1). Aus diesem Grund sind die ersten Meter des Abtau-
chens die gefahrentrichtigsten fur druckbedingte Schadigungen.

5 3,33 25 o
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Abb. 2: An der Oberflache herrschen ausgeglichene Druckverhiltnisse: Umgebungs-
druck (p1) und Druck des Inertgases im Korper (c1) stehen im ausgeglichenen Verhalt-
nis. Wahrend des Abtauchens (Kompressionsphase) kommt es zum Druckanstieg in
der Einatmungsluft (p2), die zu einer Aufsattigung des Korpers filhrt (c ). Wahrend der
Isopressionsphase, d. h. die Phase des Tauchers am Tauchgrund, kommt es zu einer
weiteren Sattigung der Krpergewebe. In der Aufstiegsphase (Dekompressionsphase)
herrscht in manchen Kérpergeweben ein Uberdruck, der zu einer Entsattigung fihrt.

Wird die vorgegebene Aufstiegsgeschwindigkeit Giberschritten, kann der Stickstoff ’
aus der Losung austreten und zu Gewebeschadigungen fiihren P4

Das Gesetz von Henry

,Die Menge eines in Flissigkeit gelésten Gases ist abhangig von
der Temperatur und dem Druck tiber der Fliissigkeit.” Dieses Ge-
setz besagt, dass mit zunehmender Tauchtiefe mehr Gas im Korper
gelost wird. An der Wasseroberflache wie auch beim Tauchen mit

Sporttauchgerdt wird Luft geatmet, die ca. 21% Sauerstoff, 78% , /

Stickstoff und ein Prozent andere Gase enthalt. Wahrend Sauerstoff
dem Stoffwechsel unterliegt, geht Stickstoff als sog. Inertgas in den
Kérperflussigkeiten in Losung. Mit zunehmender Tauchtiefe erhoht
sich der Umgebungsdruck und damit auch der Druck des Inertgases
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in der Einatemluft. Da die Temperatur als anniahernd konstant an-
gesehen werden kann, ist die Menge des geldsten Stickstoffs direkt
vom Umgebungsdruck abhdngig. Dies bedeutet, dass sich mit zu-
nehmendem Umgebungsdruck Stickstoff im Korper 16st (Abb. 2).
Da Gewebe unterschiedlich durchblutet werden und einen unter-
schiedlichen Loslichkeitskoeffizienten vorweisen, gibt es Gewebe
die schnell gesattigt werden (z. B. das Blut, ZNS, Innenohr) und an-
dere Gewebe, die erst nach mehreren Stunden oder Tagen komplett
aufgesdttigt sind (z. B. Knorpel oder Knochen). Das Gasgesetz von
Henry liefert den Grund fiir die Entstehung der Dekompressions-
erkrankung. Taucht der Taucher nach einem Tauchgang zu schnell
auf, kann das Loslichkeitsprodukt des Stickstoffs tiberschritten wer-
den und es kommt zur Bildung kleiner Gasbldschen im Gewebe und
Blut. Man kennt diesen Effekt von der Offnung einer mit Kohlensau-
re versetzten Mineralwasserflasche: nach Offnen des Verschlusses
perlt das zuvor geldste Kohlendioxid aus und bildet Gasblaschen.

Aus diesem Grund miissen Tauchgdnge geplant werden. Heute
kommen wasserdichte Tauchcomputer zum Einsatz, die konti-
nuierlich die Sattigung des Tauchers berechnen, die notwendige
Aufstiegsgeschwindigkeit tiberwachen und eventuelle Dekom-
pressionsstopps zur Entsdttigung anzeigen.

Ablauf eines Tauchgangs

Der groRte Teil der heutigen Sporttaucher in Deutschland fuhrt
Tauchgange mit Pressluft durch. Dabei wird Umgebungsluft mit-
tels eines Kompressors in einen Druckluftbehalter, die sog. Tauch-
flasche, geflllt. In dieser Tauchflasche herrscht in der Regel zu Be-
ginn eines Tauchgangs ein Uberdruck von 200 bar. Mittels eines
Druckminderers kann der Taucher die Luft aus der Tauchflasche
dem jeweiligen Umgebungsdruck angepasst atmen. Das hei3t, der
Taucher atmet an der Oberflache Luft mit einem Umgebungsdruck
von ndaherungsweise 1 bar und mit jedem Meter Tauchtiefe nimmt



14

Methodische Einfithrung

Abb.3: Auch bei einem Tauch-
gang im Hochsommer muss in
heimischen Gewdassern fir einen
ausreichenden Kalteschutz ge-
sorgt werden

der Druck der Einatemluft zu und gleich so die Druckdifferenz
zwischen Lunge und Umgebungsdruck aus. Das heiBt, dass es bei
Verwendung eines Presslufttauchgerdts zu keiner wesentlichen
druckbedingten Verkleinerung des Lungenvolumens kommt. An-
ders verhilt es sich in den luftgefiillten starren Hohlraumen des
Korpers, wie z. B.dem Mittelohr, der Nase und den Nasennebenhoh-
len. Diese Hohlrdume miissen z.T. aktiv beliiftet werden wahrend
des Abtauchens. Hierzu gibt es verschiedene Druckausgleichs-
methoden, deren bekanntestes das Valsalva-Manover ist.

Selten tauchen Sporttaucher ein klassisches Rechteckprofil, wie
es bei Berufstauchern sehr hiufig vorkommt. Das heifst, Sport-
taucher tauchen nicht auf eine bestimmte Tiefe ab, auf der sie
verbleiben, um von dort an die Oberflache zu gelangen, sondern
sie tauchen langsam entlang des Riffs oder des Grunds in die Tiefe
und tauchen von dort wieder langsam auf. Da es bei Durchfithrung
solcher Tauchprofile und der Verwendung von Tauchtabellen zu er-
heblichen Dekompressionszeiten kame, hat sich heute die Nutzung
von Tauchcomputern durchgesetzt. Diese Tauchcomputer zeigen
die Wassertiefe und die Tauchdauer an und geben Auskunft Uber
die zu erwartende Zeit fiir den Aufstieg.
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Ein weiterer wichtiger Punkt bei Tauchgangen in heimischen Ge-
wassern ist die Verwendung eines ausreichenden Kalteschutzes. Es
ist selbst im Hochsommer ab einer Wassertiefe von mehr als acht
Metern unméglich, auf einen Tauchanzug zu verzichten (Abb. 3).
Man sollte diesen Umstand bei der Behandlung von Tauchunfallen
beachten, da Taucher nach dem Tauchen fast immer ausgekiihlt
sind.
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Geschichte der Tauchmedizin
O.F Ehm

Die Tauchmedizin ist ein Kind der modernen Wissenschaft, die in
einer Epoche der europdischen Geschichte nach der Renaissance
im 16.Jahrhundert begann und heute als ,wissenschaftliche Re-
volution” bezeichnet wird. Alle groRen Nationen Europas waren
hieran beteiligt. Aufzeichnungen tiber Taucher gab es jedoch
schon vor mehr als 2000 Jahren.

Antike

Die Schlacht von Salamis (480 v.Chr) wurde entscheidend mit
Hilfe des Griechen Skyllis und seiner Tochter Cyane gewonnen. Die
beiden Taucher hatten nachts die Ankertaue der persischen Flotte
durchschnitten, so dass die Schiffe gegen die Klippen und aneinan-
der geworfen wurden.

Den ebenfalls griechischen Taucher Scillias hielt der Perserkénig
Xerxes um 500 v. Chr. gefangen, um aus untergegangenen Schiffen
Schatze zu bergen. Er machte sich einen Sturm zunutze, um zu ent-
fliehen, nachdem er vorher ebenfalls die Ankertaue der persischen
Flotte durchschnitten und damit ein heilloses Chaos verursacht
hatte.

Archaologische Funde um 4500 v. Chr. in Mesopotamien von be-
arbeitetem Perlmutt sprechen dafiir, dass die Muscheln tauchend
geborgen wurden. Und an Koreas und Japans Kiisten tauchen seit
uber 1500 Jahren meist Frauen — Ama genannt — nach Muscheln
und Essbarem.

Abgesehen von Aristoteles, der 332 v. Chr. Skelettverinderungen
bei griechischen Schwammtauchern beschrieben hatte, hat sich
das Tauchen bis in die Neuzeit ohne Medizin entwickelt.
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Wissenschaftlich hat uns allerdings Archimedes (200 V. Chr)
seine Erkenntnis hinterlassen: das bekannte , Archimedische Prinzip®.
Diese Erkenntnis musste ihm beim Schwimmen gekommen sein, da
er nackt durch die StraRen nach Hause lief— die Badehose war noch
nicht erfunden — und laut ,Heureka“ (ich habe es gefunden) schrie.
Ein in eine Flissigkeit eingetauchter Korper verliert scheinbar so
viel an Gewicht, wie die von ihm verdrangte Fliissigkeit wiegt.

Renaissance

Erst ab 1500 n.Chr, nachdem Leonardo da Vinci die ersten
schwimmflossen entworfen hatte, versuchte die Menschheit mit
7ufuht von Atemluft von oben langer unter Wasser zu bleiben und
entwickelte Taucherglocken — die ja schon von Alexander dem Gro-
Ren ausprobiert worden waren —und Helmtauchgerate.

Das Mittelalter war reich an phantasievollen Vorstellungen tiber
das Tauchen und arm an Realitat oder neuen Erkenntnissen.

Neuzeit

Mit der Neuzeit kamen die fundamentalen physikalischen Entdeckungen:

W Im 17.Jahrhundert hatten Robert Boyle und Edme Mariotte un-
abhangig voneinander die nach ihnen benannten Gesetze ent-
deckt, die das Verhiltnis zwischen Druck und Volumen beschrei-
ben:, Druck mal Volumen ist konstant”.

B Im 18.Jahrhundert entdeckte J. Priestly den Sauerstoff.

B William Henry, ein englischer Arzt und Chemiker, erkannte die
GesetzmaRigkeit der Loslichkeit von Gasen in Fliissigkeiten.

B Dalton entwickelte das nach ihm benannte Partialdruckgesetz,
wonach die Summe der Teildrucke in einem Gasgemisch (wie der
Luft) gleich dem Gesamtdruck ist.

] Gay—;z?ék entwickelte das Gesetz tiber die Beziehungen von
Druck/Volumen und Temperatur in Gasen.
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Damit waren die grundlegenden Gesetze der Physik des Tauchens
bekannt.

1819 verbesserten der sichsische Biichsenmacher August Siebe
und der englische Feuerwehrmann und Taucher J. Deane in London
die Helmtaucherausriistung entscheidend.

1841 fihrte der franzosische Ingenieur Triger fur die Arbeiten
beim Briickenbau die Senkkdsten, Caissons genannt, ein. Die nun
vermehtt auftretenden Dekompressionserkrankungen erhielten
dann die Bezeichnung ,Caisson-Krankheit”. Zur Behandlung der
Schmerzen in den Gelenken und der Muskelkrampfe gab man Alko-
hol innerlich und duBerlich zum Einreiben.

Ausgehendes 19. und beginnendes 20. Jahrhundert

1871 beim Bau der Mississippi-Briicke bei St. Louis erlitten von 352
Arbeitern 30 eine Caisson-Erkrankung und 12 starben daran. Auch
noch 1909 beim Bau des East-River-Tunnels flr die Pennsylvania
Road in Amerika erkrankten 3692 Menschen, von denen 20 starben.
Die Medizin war nun im hochsten Grade gefordert. Schon 1878, ei-
ner Sternstunde flr die Tauchmedizin, hatte der franzdsische Physio-
loge Paul Bert Stickstoffblasen, die bei der Druckentlastung im Orga-
nismus entstehen, als Ursache der Dekompressionserkrankung (wie
wir heute die Caisson-Krankheit nennen) nachgewiesen. Als eines der
seltsamsten Merkmale beschrieb Paul Bert die Tatsache, dass in einer
Gruppe von Menschen, die eine gleich lange Zeit unter Uberdruck
standen und die zusammen dekomprimiert wurden, bei einigen De-
kompressionserscheinungen auftraten, wahrend die meisten ohne
Schiaden blieben. Diese individuelle Anfalligkeit fiir eine Dekompres-
sionskrankheit ist auch bis heute noch nicht geklart. Zur Vermeidung
von Dekompressionsschaden empfahl Paul Bert die ,uniforme De-
kompression und eine maximale Aufstiegsgeschwindigkeit von 1,5m
in der Minute. Durch Paul Bert wurde iibrigens auch erstmals die
Giftigkeit von Sauerstoff unter erhdhtem Druck nachgewiesen.
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Die zweite entscheidende Erkenntnis fir die Behandlung der
Caisson-Krankheit waren die Tierversuche des Physiologen Sir John
Haldane Ende des 19.)Jahrhunderts, die aber erst 1907 veroffentlicht
wurden. Haldane nahm eine stabile Ubersattigung des Stickstoffs
im Organismus an, und der kritische Druckfaktor wurde mit 2,0
bestimmt. Erst wenn eine groBere Druckdifferenz bestiinde, kame
ec zur krank machenden Blaschenbildung. Das bedeutete, dass der
Umgebungsdruck in einem Verhaltnis von 211 vermindert werden
konnte, ohne dass Gasblasen entstehen. Dies war die Grundlage fur
die stufenweise Dekompression, wie sie noch heute praktiziert wird.

Bis zum zweiten Weltkrieg wurden das Tauchen und die Tauch-
medizin fast ausschlieRlich durch die Probleme auf den Druckluft-
baustellen bestimmt. Beim Bau des Elbtunnels in Hamburg 1911
wurde nach vielen Unfillen der ,Pressluftarzt® A. Bornstein mit der
medizinischen Uberwachung betreut. Er unternahm auch Tierver-
suche und konnte einen Hund, dessen Blut durch Ringerldsung
ausgetauscht war, unter Uberdruck ,ungewdhnlich lange am Leben
erhalten®. Dies geschah schon ein halbes Jahrhundert vor der be-
riihmten Verdffentlichung von Boerema: ,Life without blood".
Das Prinzip einer hyperbaren Sauerstoffbehandlung wird noch
heute bei einer Vergiftung mit Kohlenmonoxid — oder Leuchtgas -
angewandt. Kohlenmonoxid hat eine rund 250-mal groBere Affini-
tit zum Hamoglobin als Sauerstoff und verdrangt somit O,. Unter
hyperbarer Sauerstoffbehandiung wird CO am schnellsten wieder
ausgewaschen.

Erneut von der fortschreitenden Bautitigkeit unter Wasser he-
rausgefordert, gab es eine rein arztliche Uberwachung von Druck-
luftbaustellen 18gs in Osterreich durch den Internisten L. v. Schrét-
ter und die Assistenzirzte Wilhelm Mager und Richard Heller. Sie
fiihrten eine ,uniforme” Dekompression nach P Bert durch und be-
handelten auch Unfille durch eine Rekompression. 1900 erschien
ihr zweibandiges Werk: , Luftdruckerkrankungen unter besonderer

Beriicksichtigung der Caissonkrankheit"”.
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Die Entwicklung des modernen Tauchens

Ab 1939 machte der dsterreichische Zoologe Hans Hass das Tauchen
in Europa populdr, und mit der Konstruktion der Aqualunge des
autonomen Drucklufttauchgerdtes durch J. Y. Cousteau und Emile
Gagnan 1943 beginnt die rasante Entwicklung der Eroberung der
Welt unter Wasser sowie weltweit die Entwicklung einer Tauchme-
dizin. Zwar war das Prinzip eines Ventils, das die Zufuhr von Atem-
luft unter Wasser nach dem Bedarf des Tauchers regelt, schon 1865
von den Franzosen Rouquayrol und Denayrose erfunden worden,
jedoch wieder in Vergessenheit geraten.

In der wissenschaftlichen Forschung ging es zunachst vor allem
darum, die schadlichen Nebenwirkungen der Atemgase unter er-
héhtem Druck zu reduzieren. Stickstoff fithrte unter Uberdruck zu
Gasblasenbildung, weiter verursachte er ab einer Tauchtiefe von
etwa 50m den Tiefenrausch. Sauerstoff fithrte unter erhéhtem
Partialdruck zu Krampfen und unter Umstinden zum Tod. Lan-
gere Arbeiten unter Wasser in gréReren Tiefen waren durch die
Entdeckungen der Olvorrate in den Schelfgebieten der Kontinente,
besonders in der Nordsee, erforderlich geworden. Lange Dekom-
pressionszeiten waren nicht nur gefahrlich, sondern auch hochst
undkonomisch. Der Tauchwissenschaftlicher A.R.Behnke hatte
schon 1942 geraten, die Taucher fir Zeiten bestimmter Arbeiten
ganzzeitig unter Druck zu lassen.

1903 war in einigen Erdélquellen in Texas Helium gefunden wor-
den. Man erkannte bald, dass man das sehr viel leichtere Helium
flir eine Atemluft gegen Stickstoff austauchen konnte und erhoffte
sich glinstigere Dekompressionszeiten. Eine Uberlegenheit gegen-
Uber Druckluft zeigte sich aber besonders darin, dass es nicht mehr
zu Tiefenrauscherscheinungen kam. Damit war auch praktisch der
Beweis erbracht, dass der Stickstoff fur den Tiefenrausch verant-
wortlich ist.
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Abb. 1: Die Unterwasserstadt ,Prékontinent 11"

Tieftauchen und Séttigungstauchen

Ein entscheidender VorstoR, in groRere Tiefen zu tauchen, kam
von dem Schweizer Mathematiker Hannes Keller, der 1962 bis auf
300 m Tiefe tauchte. Zusammen mit dem Lungenphysiologen und
Kliniker A. A. Biihimann in Ziirich hatte er ein eigenes Konzept einer
Helium-Stickstoff-Sauerstoffmischung entwickelt, dessen Konzent-
rationen den jeweiligen Tiefen angepasst wurde. Diese Pionier-
leistung befligelte die Tieftauchversuche mit Druckkammern, bei
denen zuletzt eine Rekordtiefe von 701 m mit einem Gemisch aus
Helium, Wasserstoff und sauerstoff erreicht wurde. In Deutschland
wurde die Tieftauchserie Titan mit einer Maximaltiefe von 615 m
unter Mitwirkung von Jiirgen Wenzel im Institut fur Luft- und
Raumfahrtmedizin in Kéln durchgefiihrt, bei der GUSI in Geest-
hacht ereichte man 600 m Tauchtiefe.
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Die Toxizitat des Stickstoffs und des Sauerstoffs waren mit den
kinstlichen Gasgemischen zu umgehen. Es blieb die Hiirde der
langen Dekompressionszeiten. Nach den rasch vorangeschrittenen
tauchmedizinischen Erkenntnissen war zu erwarten, dass sich
nach einer gewissen Zeit eine Sattigung des Organismus mit den
aufgenommenen Gasen unter dem erhéhtem Umgebungsdruck
einstellen wirde, d.h. es wirde kein weiteres Gas mehr aufge-
nommen. Taucher konnten somit Tage und Wochen unter Wasser
bleiben, wenn man ihnen die Mdglichkeit gab, dort zu wohnen, zu
essen und zu schlafen. Nach vielen Vorversuchen in den soer Jahren
in Amerika und von Cousteau wurden in den 6oer Jahren die ersten
Unterwasserhduser in Betrieb genommen, in Deutschland entwi-
ckelte man das Unterwasserlabor Helgoland. Nach der Sattigung
des Organismus nahm die Zeit flr die Entsattigung nicht mehr
zu. Diese Zeit ist allerdings sehr lang und kann nach einem Satti-
gungstauchen mit einem Helium-Sauerstoff-Gemisch aus 20o0m
Tiefe mehr als eine Woche betragen (Abb.1).

Um diese Zeit nicht unter Wasser verbringen zu miissen, werden
heute die Taucher mit einer unter Druck stehenden Taucherglocke
(Bell) nach oben gebracht und verbringen dann die Zeit in Helium-
atmosphare in einer Druckkammer auf dem Schiff oder an Land.

Helium ist teuer. Und so gab es schon langer Uberlegungen,
es durch ein andres Gas zu ersetzen. Wasserstoff, kostengtinstig,
unbegrenzt verfligbar und ungiftig, hatte nur einen Nachteil, dass
es mit Sauerstoff zusammen das hochexplosive Knallgas bildete.
Bei Sauerstoffkonzentrationen unter 4 % aber war es nicht mehr
explosiv. Arne Zetterstrdm in Schweden tauchte ab 40 m Tiefe mit
einem derartigen Gemisch und konnte problemlos in 100 m Tiefe
Arbeiten verrichten; man konnte sogar bis 160 m Tiefe tauchen!
1945 wurde dann versehentlich die Plattform in 40 m Tiefe, auf der
die Hydroxmischung gegen Luft ausgetauscht werden sollte,
zu frih nach oben gezogen, und Zetterstrém konnte nur noch tot
geborgen werden. Von der Comex, einem franzésischen Tauch-
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unternehmen, wurden 1989 wieder Tauchgange mit Wasserstoff-
sauerstoff-Mischungen aufgegriffen und bis 300 m tief getaucht.
Hier machte sich aber schon die narkotische Wirkung von Wasser-
stoff bemertkbar.

Bei den Tieftauchversuchen mit kinstlichen Atemgemischen
kam es nach etwa 200m Tiefe zu einem bisher unbekannten
Phianomen, dem sog. HPNS (High Pressure Nervous)-Syndrom,
das mit einem nicht unterdriickbaren Zittern der Hande begann.
Man sprach von einem Heliumtremor. Zu unrecht, denn wie sich
durch spitere Saugetierexperimente nachweisen lie, werden
diese Erscheinungen nicht durch das Helium selbst, sondern durch
den hohen Druck auf die Nervenmembran ausgeldst, wodurch es
zu Verinderungen der Reizleitung kommt. Es handelt sich also
gewissermaRen um das Gegenteil zu den Auswirkungen des Tie-
fenrausches, der Stickstoffnarkose, wo es durch das Narkosegas zur
Aufquellung der Nervenmembran kommt (Abb. 2).

Freizeit- und Apnoetauchen

Neue medizinische Erkenntnisse hat das Apnoetauchen gebracht.
Die Erkenntnisse der Tieftauchversuche zeigen heute ihre Auswir-
kungen auch auf dem Gebiet des nicht professionellen Tauchens,
dem sog. Freizeittauchen. Mehr und mehr gewinnt das , Technical
Diving" an Boden, worunter ein Tauchen mit Mischgasen verstan-
den wird. Bei der gebrauchlichsten Form, dem Nitroxtauchen, wird
mit einem Gemisch von Luft und Sauerstoff (50:50) getaucht. Da-
mit kann man, da der Stickstoffanteil der Atemluft verringert ist,
langer ohne die Gefahr einer Dekompressionserkrankung tauchen.
Allerdings begrenzt der hohe O -Anteil die Tauchtiefe auf etwa
22m.

Von einer Medizin des Tauchens kann eigentlich erst seit den
Untersuchungen von Paul Bert 1878 gesprochen werden. Neben
der Ursachenklirung der Dekompressionskrankheit durch Stick-
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stoffblasen und der Giftigkeit des Sauerstoffs beschrieb er auch als
Erster einen Tauchreflex bei Enten, d. h. die Bradykardie, die nach
Eintauchen des Kopfes in Wasser eintritt.

Einen grundlegenden Versuch machte 1910 Robert Stigler, ein
junger Assistent des Physiologischen Instituts in Wien, um die Kraft
der Einatemmuskulatur zu messen. Er lie Versuchspersonen lber
zwei Schlduche fir die Ein- und Ausatmung in verschiedenen Was-
sertiefen Luft von der Oberfliche atmen. In einem Selbstversuch
blieb Stigler in 2 m Tiefe unter duRersten Anstrengungen 18 s lang
unter Wasser. Er hatte das Geftihl, erdriickt zu werden, zog die Not-
leine und wurde nach oben gebracht. Auf drztliches Anraten muss-
te er 7 Wochen das Bett hiiten. Der Arzt hatte eine Herzerweiterung
angenommen und erklarte die Tachykardie von 200/min als den
Versuch, die iibermaRige Fiillung des Herzens zu bewaltigen. Es ist
aber eher anzunehmen, dass es zu einem Leerschlagen des Herzens
gekommen war, weil wegen des Unterdrucks in den Lungenvenen
eine Fiillung des Herzens kaum maglich war. Es handelte sich um
ein beginnendes Barotrauma der Lungen. Man wei heute, dass die
maximale Leistung der Einatemmuskulatur bei 0,112 bar = 1,12m
Wassertiefe liegt (Abb. 3).

Tauchversuche iiber einen verlangerten Schnorchel, wie sie auf
manchen mittelalterlichen Darstellungen zu finden sind, entspran-
gen einer zu einfachen Vorstellung vom Tauchen, bei dem die Wiin-
sche nie der Wirklichkeit entsprochen haben.

Ein weiteres physiologisches Phanomen wurde von K. E. Schdfer
aus Amerika, der zum Ende des 2. Weltkrieges in Heidelberg am
Physiologischen Institut tatig war, beantwortet. Alle Physiologen
nahmen an, dass die Grenze des Tieftauchens in Apnoe von der
Kompressibilitat des Brustkorbs und der GroRe der Vitalkapazi-
tiat abhinge. Der Brustkorb als groBte luftgefillite Kérperhéhle
gehorcht beim Tauchen dem Boyle-Mariotte-Gesetz, d.h. bei zu-
nehmendem Druck verringert sich reziprok sein Volumen und
der Brustkorb verkleinert sich bis zu seiner anatomischen Grenze.
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Abb. 3: a Atmung beim Geritetauchen, b beim Schnorcheltauchen

Nimmt der AuBendruck weiter zu, muss im Thoraxraum ein Unter-
druck mit allen Folgen eines Barotraumas entstehen. Diese Grenze
lasst sich aus dem Verhiltnis der Totalkapazitat zum Restvolumen
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der Lunge berechnen. Je gréRer die Vitalkapazitat, umso tiefer kann
ein Mensch tauchen. Fir den durchschnittlichen Taucher liegt diese
Grenze bei etwa 30 m Tiefe. Nun tauchten aber in den 6oer und
70er Jahren drei Taucher schon tiefer als 70 m. Wie war das mog-
lich? K. E. Schdfer konnte an dem amerikanischen Taucher Robert
Croft, der 1968 72 m tief tauchte — nach seinem Residualvolumen
hatte er nur knapp 60 m erreichen kénnen - nachweisen, dass er
schon in 39,5 m Tiefe 850 ml Blut im Brustkorb angesammelt hat-
te. Diese als ,bloodshift” bezeichnete Blutumverlagerung von der
Peripherie in den Thoraxraum konnte in spateren Immersionsver-
suchen vielfach bewiesen werden und stellte ein neu entdecktes
Phanomen dar, das auch in der Raumfahrt eine Rolle spielt

Der Trend zum Apnoetieftauchen ist inzwischen, ahnlich wie
bei anderen Extremsportarten, z.B. dem Marathonlauf und dem
Triathlon, beinahe bedrohlich angestiegen. Die Grenzen fiir ein Tief-
tauchen werden aber durch mehrere Faktoren bestimmt. Einmal ist
es die Fahigkeit, den Druckunterschied zwischen den luftgefillten
Korperhohlen und dem zunehmenden Aulendruck auszugleichen.
Zweitens, und das ist der entscheidende Faktor, muss man ohne
Hypoxieerscheinungen wieder an die Oberflache kommen kénnen.
Das wird durch eine Umstellung des Kreislaufsystems erreicht, ein
Vorgang, den man heute unter dem Begriff ,diving response” kennt,
wobei der schon lange bekannte Tauchreflex mit einbegriffen ist.
Wie bei den tauchenden Sdugetieren stellt sich der Kreislauf auf
eine Zentralisation um, der mit einer starken Bradykardie und einer
Drosselung des Kreislaufs in der Peripherie einhergeht, mit dem Ziel,
die Sauerstoffaufnahme aus seinem groften Reservoir, der Lunge,
zu reduzieren, um fur die letzte Phase des Aufstiegs gentigend O,
flr die Hirndurchblutung zu haben. Unter den Tieftauchrekordlern
heilt es: ,Herunter kommt man immer, aber man muss auch heil
wieder heraufkommen®. Das heifSt, nicht nur lebend oben ankom-
men, sondemn auch ohne die Zeichen eines ,Aufstiegsblackouts”
mit Bewusstlosigkeit und Krampfen. Durch ein sehr langes Training
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kann diese Kreislaufumstellung verbessert werden, aber sie ist nicht
im Voraus kalkulierbar. Vielleicht liegt es daran, dass uns ein Warn-
system fehlt, das uns sagt, wann wir auftauchen mussen. Bei den
tauchenden Saugetieren ist dies offenbar vorhanden.

Tauchmedizin in Deutschland

An der stiirmischen Entwicklung der Tauchmedizin nach dem letz-
ten Weltkrieg war Deutschland, bedingt durch die Nachkriegsum-
stinde, anfangs nur zogerlich beteiligt. Fir die Industrielander
war die ErschlieBung der Erddlvorkommen in den Schelfgebieten,
besonders nach der Suez-Krise, der treibende Motor. Erst ab 1969
wurde das Unterwasserlabor Helgoland in Betrieb genommen. Die
einzige zivile wissenschaftliche Institution, die sich neben dem
Schifffahrtmedizinischen Institut der Marine maRgeblich mit der
Tauchmedizin beschaftigte, war das Institut fir Luft- und Raum-
fahrtmedizin in KoIn. Das Verhaltnis zwischen Blirgern, Staat und
dem Militar unterlag in Deutschland zundchst kriegsbedingten
Vorurteilen. Wahrend in anderen Industrielandern die jeweiligen
Kriegsmarinen sehr aktiv in der Forschung beteiligt waren, gab es
in Deutschland hierfur keine staatliche Forderung. Selbst das zah-
lenmiRig kleine Istael hatte eine intensivere tauchmedizinische
Forschung als Deutschland.

Auf dem Feld des Freizeittauchens glich sich Deutschland relativ
schnell dem internationalen Niveau an. Als ein Indikator kdnnen
die Bemuhungen um die Kriterien der Tauchtauglichkeit angese-
hen werden. Noch 1964 schrieb der drztliche Leiter der Tauchgruppe
des Schifffahrtmedizinischen Instituts der Marine in Kiel: ,Nur an
Leib und Seele Gesunde eignen sich zum Tauchen. Schadigungen
irgendwelcher Art dirfen nicht vorhanden sein®. Erst 1952 wur-
den Schiden, die durch Arbeit in Druckluft entstanden waren, als
Berufskrankheit anerkannt. Wie rasch sich die Entwicklung weiter
vollzog, spiegelt sich in den Erganzungen des berufsgenossen-
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schaftlichen Grundsatzes flur arbeitsmedizinische Voruntersu-
chungen wider. Nach der ersten Ausgabe 1971 gab es bis Mdrz 1994
sieben Uberarbeitungen und Erganzungen.

1961 wurde vom Autor als Leiter der Sachabteilung ,Arztliche
Betreuung” des Verbandes Deutscher Sporttaucher ein drztlicher
Untersuchungsbogen flir den Unterwassersport herausgegeben,
der erst 1992 von dem Untersuchungsbogen der GTUM abgeldst
wurde. Gleichzeitig wurden Richtlinien tiber absolute und relative
Kontraindikationen zum Tauchen erstellt, die 2001 durch das ,Ma-
nual Tauchtauglichkeit” abgelést wurde. Dieses Manual entstand
durch eine Zusammenarbeit der deutschsprachigen Tauchverban-
de Osterreichs, der Schweiz und Deutschlands unter dem Vorsitz
von Jiirg Wendling, Schweiz.

Statements und Ausblicke

Heute haben wir in Deutschland alle kriegsbedingten Verspatun-
gen eingeholt und einen internationalen hohen Standard erreicht.
Mit der Schaffung einer Qualifikation ,Taucherarzt GTUM" sind
die jahrelangen erfolglosen Bemiihungen, iiber die Arztekammer
eine Zusatzbezeichnung ,Tauchmedizin“ zu erreichen, durch die
praktische Versorgung der Freizeittaucher gewadhrleistet. Fur die
Behandlung von Tauchunfdllen stehen gentigend kompetente
Druckkammerzentren zur Verfligung. Die Kriterien fur die Tauch-
tauglichkeit sind international fiihrend.

In der Schweiz soll die Beurteilung der Tauchtauglichkeit in
den Hinden des Hausarztes bleiben, wihrend in Deutschland
angestrebt wird, sie durch einen Taucherarzt beurteilen zu lassen.
Die Komplexitit und Spezifitat der Tauchmedizin scheint dies zu
rechtfertigen. Ob es hieriiber einmal eine europdische Einigung
gibt, steht dahin.

Die Forschung in der Tauchmedizin wird zurzeit bildungspoli-
tisch noch stiefmiitterlich behandelt, obwohl die potentiellen Kraf-
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te vorhanden wiren. Es bleibt zu hoffen, dass sich hier in Zukunft
einiges verbessern wird.
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1 HIV und Tauchen

H. Weidauer

Die virale Infektion mit HIV (Humanes Immundefizienz-Virus) und
dessen Terminalstadium AIDS verursacht eine weltweite Pande-
mie mit dem weltweit groRten, bisher je fiir eine Erkrankung er-
brachten Forschungsaufwand. Die Infektionsrate nimmt explosions-
artig zu. Die Versorgung AlDS-kranker Patienten ist kompliziert
und kostenintensiv. Volkswirtschaftlich entstehen hohe Kosten bei
zurzeit weltweit sinkender Wirtschaftskraft. HIV und AIDS sind
eine gewaltige Herausforderung, wobei die Entwicklungslinder
besonders betroffen sind: Allein {iber 30 Millionen Erkrankungen
im subsaharischen Afrika, tiber 6 Millionen in Siid- und Stidost-
asien, 1,5 Millionen in Lateinamerika, 1 Million in Nordamerika und
600 000 in Westeuropa unterstreichen bei standig wachsender
Infektionsrate die explosionsartige Ausbreitung. Das AusmaR der
Infektion kann man sich am besten verdeutlichen, wenn man sich
die tagliche Infektionsrate global vor Augen fiihrt: Tiglich werden
weltweit iiber 14 ooo Patienten neu infiziert. Von diesen 14 ooo
Neuinfektionen finden wir 95% in den Entwicklungslindern.
2000 Kinder unter 15 Jahren werden téglich infiziert. 12 ooo der
Betroffenen liegen altersmaRig zwischen 15 und 49 Jahren und je
zur Halfte ist das mannliche und das weibliche Geschlecht gleich-
sam betroffen. Mit jeweils 50 % stehen zudem die sexuell aktiven
Lebensalter zwischen 15 und 24 Jahren an der Spitze.

11 Moglichkeiten der AIDS-Behandlung

Der weltweit taglich massiv wachsenden globalen Infektionsrate
steht in den modemen Industrielandern Europas, so auch in
Deutschland, ein Riickgang der Terminalstadien AIDS gegeniiber.
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Hierbei ist zu beriicksichtigen, dass HIV nach wie vor eine todli-

che Erkrankung ist. Es gibt bisher kein Medikament, das die virale

Erkrankung im Kérper auszurotten vermag. Der Riickgang der Ter-

minalstadien AIDS (Abb.1a,b) in Deutschland und in Europa ist in

erster Linie auf die kostenintensive antiretrovirale Kombinations-

therapie HAART (Highly Active Antiretroviral Therapy) zuriickzu-

fiihren. Nach dem Wirkungsansatz unterscheiden wir zurzeit vier

verschiedene Therapiemdglichkeiten:

B NRTI (Nukleosidale Reverse-Transkriptase-Inhibitoren),

B PI (Protease Inhibitoren),

B NNRTI (Nicht-Nukleosidale Reverse-Transkriptase-Inhibitoren)
und neuerdings

M die Entry-Inhibitoren, die den Eintritt in die Zielzellen (aktivierte
CD4-Helferzellen) verhindern sollen.

1.2 Infektionsverlauf

Fiir den Tauchsport wichtig ist der Verlauf der Infektion: Mit der
HIV-Infektion durch einen HIV-Trager wird der bisher Gesunde
sehr langsam zu einem todlich Erkrankten in einem jahrelangen
Infektionsablauf (Abb.2). Nach 4-6 Wochen, in denen sich der
Patient wohlfiihlt, treten die ersten Antikorper auf; es kommt zur
Serokonversion, d. h. die HIV-Nachweisreaktionen sind positiv. Mit
einem kurzzeitigen Peak der Viruslast und einem kurzfristigen
Abfall der CD4-Helferzellen wihrend der ersten 8 Wochen ist der
Patient selbst vdllig symptomfrei, aber infektios. Diese symptom-
freie Zeit kann liber Jahre anhalten bei niedriger Viruslast (Zahl der
HIV-Kopien/m] Serum) und normaler CD4-lymphozytenzahl. Nach
einer unterschiedlichen Anzahl von Jahren (5—10 Jahre) nimmt mit
der wachsenden Anzahl der Viren die CD4-lymphozytenzahl all-
mahlich ab, wahrend die Viruslast ansteigt. Wachsende Viruslast
einerseits und CD4-lymphozytenabfall andererseits charakterisie-
ren das Ende der asymptomatischen Phase und den Ubergang in
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Abb. 3a,b: HIV-induzierte Lymphknotenschwellung
des Halses bei Lymphadenopathie (a) und im Ultra-
schallbefund des Halses (b) (aus Weidauer 1992)

Beim HI-Virus lauft dieser Schritt dhnlich ab, aber mit einem

Zeit

Abb. 2: Erkrankungsverlauf bei HIV in Abhingigkeit von den CD4-lymphozyten {dunk-
lere Linie) und der Viruslast (hellere Linie)

die symptomatische Phase, an deren Ende das Terminalstadium
AIDS steht. Spatestens mit Beginn der symptomatischen Phase,
die als Lymphadenopathiesyndrom mit Lymphknotenschwellung
besonders im Halsbereich beginnt (Abb.3a,b), sollte eine Therapie
eingeleitet sein. In der Regel wird die Therapie bereits in der symp-
tomfreien Zeit bei reduzierter CD4-Zellzahl und erhéhter Viruslast
gefordert.

1.3  Unterschied zwischen HI-Viren und anderen
Viren im Bezug zum Immunsystem

Wenn z.B. Grippeviren in die Atemwege eindringen, werden Ma-
krophagen stimuliert, die diese Information an die CD4-lympho-
zyten weiter reichen. Der néchste Informationsschritt erfolgt von
den CD4-Helferzellen auf die aktivierten CD4-Helferzellen, die nun
die B-Lymphozyten stimulieren und eine stiirmische Antikérperbil-
dung hervorrufen, um die eindringenden Viren zu vernichten. Das
Krankheitsbild ist damit {iberwunden.

vollig anderen Schwerpunkt: Makrophagen werden ebenso wie
bei allen Virusinfekten informiert und geben diese Information
an die CD4-lymphozyten und schlieflich an die aktivierten CD4-
Helferzellen weiter. Die HI-Viren erkennen jedoch als Zielzellen
sofort die fur die Immunabwehr entscheidenden aktivierten CD4-
Helferzellen, docken an deren Oberfliche an und dringen in die
aktivierten CD4-Helferzellen ein. Mit dem Eindringen des HIV in die
aktivierten CD4-Zellen wird HIV fiir den Organismus unangreifbar.
Es folgt nun ein zweiter wichtiger Schritt, bei dem das HIV iiber
reverse Transkriptase die Virus-RNA in Virus-DNA umschreibt und
die HIV-infizierte CD4-Helferzelle damit zur Produktionsstitte fiir
HIV umfunktioniert. Die HIV verlassen in groRer Anzahl (Budding)
die zugrunde gehende infizierte CD4-Helferzelle und befallen aufs
Neue aktivierte CD4-Helferzellen. Der Kreislauf schlieft sich mit
zunehmender Zerstérung von CD4-Helferzellen und ihrer abneh-
menden Gesamtzahl sowie parallel dazu der standigen Zunahme
der Viruslast. Die Immunabwehr sinkt dabei mit der fallenden An-
zahl von aktivierten CD4-Helferzellen stdndig ab, bis diese extrem
geschwacht zusammenbricht und den menschlichen Kérper zum
Spielball unterschiedlichster Infektionen macht, bis er letztlich an
einer oder mehreren Infektionen verstirbt.
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1.4 Ist sportliche Betdtigung fiir den HIV-kranken
Patienten vorteilhaft und ist Tauchen sinnvoll?

Schlenzig et al. haben 1992 nachweisen kénnen, dass die sportliche
Betitigung von HIV-Patienten messbare Vorteile bringt: Der CDg4/
CD8-Quotient verbessert sich, die CD4-Lymphozytenzahl steigt an,
die Lebensqualitit und die psychische Situation des HIV-kranken
Patienten werden giinstig beeinflusst. Die Wirkung des hyperbaren
Sauerstoffs wird jedoch unterschiedlich gesehen und erfordert zu-
nichst die Differenzierung zwischen therapeutischer hyperbarer
Sauerstofftherapie und der sportlichen hyperbaren Sauerstoff-
nutzung fiir das Tauchen. Die Frage der therapeutischen Nutzung
von hyperbarem Sauerstoff wurde von M. Reillo (1997) Uberpriift,
der vor einer hyperbaren Sauerstofftherapie beim AIDS-kranken
Patienten warnt: So koénnte die Blut-Himn-Schranke durch hyper-
bare Sauerstofftherapie rascher durchldssig gemacht und zereb-
rale AIDS-Befunde frither ausgeldst werden, neuropsychiatrische
Probleme konnten frither entstehen und ein Lungenbarotrauma
schneller resultieren. Damit diirfte hyperbarer Sauerstoff fiir den
AIDS-kranken Patienten als therapeutische MaBnahme ausschei-
den. Inwieweit diese Faktoren auch fiir den HIV-infizierten Taucher
Bedeutung haben kénnten, ist noch nicht erwiesen.

Die Frage nach HIV-Erkrankung und Tauchen stellt sich nach
dem derzeitigen Literaturstand jedoch anders dar: Es gibt bisher
keine Daten, die den HIV-Patienten das Tauchen untersagen. Es ist
allein eine Konditionsfrage, ob der HIV-Patient bei entsprechenden
VorsichtsmaRnahmen tauchen kann oder tauchen sollte. Sicher ist:
Im Terminalstadium AIDS ist Tauchen wegen der drohenden Kom-
plikationen abzulehnen. Das HIV ist ein sehr empfindliches Virus.
Es {iberlebt nur wenige Minuten auBerhalb des Korpers und lebt
auch nur kurz im Speichel. Es gibt bisher keinen Fall, wo HIV tiber
Speichel tibertragen wurde. Die Ubertragung bei Bissen ist auf die
Kontamination mit Blut zuriickzufithren. Eine HIV-Gefahr durch
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Abb. 4: Strukturschema des HIV nach Gelderblom: gb = glycoprotein, p = protein, die
jeweilige Zahl entspricht dem Molekulargewicht (mal 109). rt = reverse Transkriptase,
su = surface protein, tm = transmembran protein, ma = matrix protein, ca = capsid
protein, nc = nukleocapsid protein, pr = protease, IN = integrationsprotein

Kiissen wird verneint, es sei denn, der Kuss geht mit Bissen und
einer erhdhten Kontaminationsrate mit Blut einher.

Es besteht kein Zweifel, dass das HIV auch im Speichel ausge-
schieden wird. Bekanntlich erlauben bereits Speicheltests den
Nachweis einer HIV-Infektion im Speichel, wo sowohl Antikérper
als auch Virusfragmente kurzfristig nachweisbar sind. Dennoch ist
Speichel fur das HIV eine lebensbedrohliche Flussigkeit: Die Hypo-
tonie zerstort go % der HIV-infizierten Zellen. Der Speichel selbst
weist einen protektiven Wirkungsmechanismus gegen HIV auf. So
verhindert das SLPI (Secretory-Leucocytes-Protease-Inhibitor) durch
Stripping des gp120 die Andockfahigkeit des Virus an die aktivierte
CD4-Helferzelle (Abb.4). Mucine, Thrombospondin und weitere
Proteine schadigen zusétzlich das Virus. Eine Ubertragung des HIV
durch Speichel ist deshalb sehr unwahrscheinlich. Anders zu wer-
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ten sind Blutbeimengungen im Spei-
chel. Nasenbluten in die Maske hinein
(Abb.5) oder Zahnfleischblutungen
bei Gingivitis (Abb. 6) sind besonders
bei Leihtauchgeraten moglich und
deren Gefahr fir die HIV-Infektion
nicht unbedeutend. Ein Drittel aller
Taucher hat immer kleine Blutbei-
mengungen in der Maske! Zu fordern
ist deshalb eine exakte Reinigung und
Desinfektion von Leihtauchgeraten,
wobei von der Leihfirma ein Protokoll
uiber die Reinigung und Desinfektion
des Tauchgerates gefordert werden
kann und muss. Kann dieses nicht
vorgelegt werden, ist vor der Nutzung
eines Lleihgerates zu warnen. Wei-
tere SchutzmaRnahmen gegen HIV

Abb.6: Mundstick mit Gefahrdungspotential ergeben sich zwangs]éuﬁg. So sollte
durch Zahnfleischblutungen bei HIV

ein Buddy-Breathing mit gleichem
Regulator vermieden werden. Stattdessen bietet die Verwendung
eines Octopus-Regulators einen Schutz gegen HIV. Eine grindliche
Reinigung und Desinfektion des Regulators dient nicht allein der
Vorbeugung gegen eine AIDS-Infektion, sondern soll auch wei-
tere Keime abtdten wie z.B. Tbc, Leishmaniasis oder Syphilis. Fur
Leihtauchgeréte gilt also, die Desinfektionsanweisung zu befolgen,
zumal kleine Blutbeimengungen in der Maske, die sich bei einem
Drittel der Taucher finden, das Risiko einer HIV-Infektion erhéhen.

1.5  Desinfektion von Tauchgeriten

Das US-Militar und die US-Navy verwenden unterschiedliche Des-
infektionsmittel. So benutzt das US-Militar das Wescodyne, das auf
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Jodbasis agiert und den Nachteil hat, dass Gummianteile leichter

brechen. Die Navy setzt, gestiitzt auf die Erkenntnisse der Navy Ex-

perimental Diving Unit (NDU), vier Substanzen ein (SaniZide plus,

Advance TBE, Bi-Arrest 2 und Confidence plus 1), wobei die Einwir-

kungszeit am Beispiel SaniZide plus, das ein quartdares Ammonium

als Wirksubstanz aufweist, dargestellt wird: SaniZide plus tétet in

M 30 Sekunden HIV, Influenza, Herpes simplex,

B 3 Minuten Polio, Rhinovirus,

B 5 Minuten Staphylococcus aureus, Salmonella, Cholera, Pseudo-
monas aeruginosa, Klebsiella pneuoniae und Candida albicans
undin

B 10 Minuten Mycobacterium tuberculosis.

Leihtauchgerate, die nicht angemessen desinfiziert sind, gefahrden
den gesunden Taucher ebenso wie den HIV-erkrankten Taucher. Die
normale Mundspeichelflora enthilt eine Fiille von Bakterien und
Viren, die beim Gesunden durch Stérung des Gleichgewichts und
erst recht beim HIV-Erkrankten mit gestorter Immunabwehr bei
mangelhafter Desinfektion der Tauchgerate Infektionen auslésen
kénnen. Die Desinfektion mit Propanol wird als effektiv und wirk-
sam empfohlen. Die Ubersicht der normalen Mundspeichelflora
(Tab.1) verdeutlicht die hohe Anzahl an Bakterien in einem Gleich-
gewicht und das Risiko bei einer Immunabwehrstérung, wie HIV/
AIDS, gefahrdet zu sein. Je fortgeschrittener die Immunabwehrsto-
rung, je hoher die Viruslast und je niedriger die aktivierten CD4-
Helferzellen, umso risikoreicher kann die Mischflora des Speichels
fiir den HIV-erkrankten Patienten werden.

Der Speichel ist auch Keimtrager fiir viele virale Erkrankun-
gen (Tab.2): So werden Zytomegalievirus, Epstein-Barr-Virus und
Mumps iiber einen langen Zeitraum tiber den Speichel ausgeschie-
den (Weidauer 1992, 2001). Fiir virale Krankheitserreger im Speichel
gelten fiir den immungeschwachten HIV/AIDS-kranken Patienten
die gleichen Bedingungen wie fiir die bakterielle Besiedlung des
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Spezies

Alpha- und nichthamolysierende
Streptococcus sp.

—S. salivarius

—S.sangius

—S. mitis

—=S. milleri

—S.mutans

Streptococcus sp. (Gruppe D)
Streptococcus pneumoniae (Gruppe A)
Streptococcus pyogenes
Neisseria sp. und Branhamella catarrhalis
Neisseria meningitidis
Corynebacterium sp.
Propionibacterium acnes
Staphylococcus epidermidis
Staphylococcus aureus
Haemophilus parainfluencae
Haemophilus influenzae
Lactobacillus sp.

Bacteroides sp.

Fusobacterium necrophorum
Anaerob. Micrococcus sp.
Acinetobacter calcoaceticus
Peptostreptococcus sp.

Klebsiella pneumoniae
Pseudomonas aeruginosa
Candida albicans

Actinomyces sp.

Mycoplasma sp.

Tabelle 1: Bakterien der normalen Mundspeichelflora (nach Liljemark u. Bloomgquist
1988)

Haufigkeit [%]

) ek
25 = 75
25 hElS
25 — 75
RS
25 — 75
250 ETS
90 - 100
= g
1 — 60
S 97
5 5 15
15 = 90
m - 12
Shiss|ul A
35 - 40
20 — 35
5 — 20
U oy

weit verbreitet
weit verbreitet
M- 12

SR
10

5
=16

weit verbreitet
weit verbreitet
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Speichels. Auch hier sind Interaktionen
und Stérungen des Gleichgewichts,
besonders bei Einschrankung der
Immunabwehr, bedeutungsvoll und
erfordern vom HIV-erkrankten Patien-
ten, nicht zu tauchen, wenn Symptome
einer bakteriellen oder viralen Infek-
tionserkrankung vorhanden sind.
Bakterielle Erreger (Tab.1) und virale
Erreger (Tab. 2) haben unterschiedliche
saisonale Haufigkeiten (Tab.3 und 4)
mit Bevorzugung im Herbst und im
Frihjahr. Entsprechende Vorsichts-
malnahmen beim Tauchen sind fur
den Nicht-HIV-Erkrankten und beson-
ders fiir den HIV-Erkrankten von grofier
Prioritat. Auch wenn Infektionen durch
einen Aufenthalt im Wasser relativ
selten sind (Ehm et al. 2003), sollte der
HIV-infizierte Taucher immer bertick-
sichtigen,dass er durch eingeschrankte
Immunabwehr gerade in verschmutz-
ten Gewassern leichter eine Infektion
akquiriert als der gesunde Taucher.
Auch sollte die saisonale Haufigkeits-
wahrscheinlichkeit (s.Tab. 3 und 4) von
Infekten bertcksichtigt werden.

1.6  Gefahren

Tabelle 2: Im Speichel auftretende Viren in Ab-
héngigkeit von der Erkrankung

Adenoviren

Coxsackieviren
Zytomegalievirus

Echoviren
Epstein-Barr-Virus
Hepatitisviren
Herpes-simplex-Virus
Humanes Herpesvirus Typ 6
Humanes Herpesvirus Typ 7
Humanes Herpesvirus Typ 8
Humanes Immundefizienzvirus (HIV)
Influenzaviren A, B, C
Marburg-/Ebolavirus
Masern

Mumps

Humanes Papillomavirus
Parainfluenzavirus
Humanes Parvovirus B 19
Poliovirus
Respiratory-Syncytial-Virus
Rhinovirus

Roteln

Tollwut
Varicella-Zoster-Virus

Der HIV-positive Patient ist dann als Risiko anzusehen, wenn er das
Tauchen wahlt, um seine eigene HIV-Erkrankung zu leugnen und
wenn et seine sportliche Leistungsfahigkeit gerade bei HIV-Erkran-
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Tabelle 3: Saisonale Haufung von Bakterien im Speichel

Relativer __. v :
keit
Erreger Anteil [%] Saisonale Haufigkei
Streptococcus spater Winter
5-20 S0

pyogenes bis Friihjahr
Gruppe-C- und -G-Strepto- 3 s
kokken-Epidemien 5710 perenni
Mycoplasma pneumoniae 2-10  Sommer bis Herbst
Arcanobacterium " keine saisonale
haemolyticum Haufung
Seltene Erreger <1

Tabelle 4: Saisonale Haufung von Viren im Speichel

E Relativer
e Anteil [%]
Rhinovirus SR E
Adenovirus 5 — 20

Epstein-Barr-Virus 7o
Coronavirus 5 — 10
Influenzavirus e
(und andere Myxoviren)
Herpes-simplex-Virus 4
Parainfluenzaviren 2
Respiratory-Syncytial-Virus 2
Seltene Erreger oK

Saisonale Haufigkeit
Herbst und Frihjahr

Sommer

enger personlicher Kon-
takt (,kissing disease”)

Herbst und Frithjahr

Winter bis Frithjahr

enger personlicher
Kontakt

Herbst bis Friihjahr
Winter bis Frithjahr
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L &7 SR N : o :
Abb. 7: a Rontgenthorax bei fortgeschrittener Pneu-
mocystis-carinii-Infektion mit Verschattung beider
Lungenfliigel, b Nachweis fiir Pneumocystis-carinii-
Pneumonie-typischen Pneumozysten in der Alveole
(dunkle Farbe nach Grocott) (aus Weidauer 19g2)

kung bewusst oder unbewusst unter Beweis stellen méchte. Der
Taucharzt sollte mit der entsprechenden Vorsicht beim HIV-kran-
ken Patienten die Tauchfahigkeit bestatigen, wenn die Viruslast
gering ist und die CD4-Helferzahlen hoch sind. Mit Riicksicht auf
die bakterielle und virale Keimbesiedlung der Mundhdhle und des
Rachens ist Vorsicht geboten bei erhéhter Viruslast und bei er-
niedrigter CD4-lymphozytenzahl. Ein Verzicht auf das Tauchen ist
fr den HIV-Kranken im Terminalstadium AIDS zu fordern. Einige
Beispiele aus dem Terminalstadium AIDS (Stadium IV) sollen die
Eigengefahrdung des HIV-Erkrankten und die Gefahrdung anderer
beim Tauchgang unterstreichen.

1.6.1  Pneumocystis-carinii-Infektion

Der Keim befdllt die Lungenalveolen des HIV-Patienten, schrankt
die Vitalkapazitat ein und fiihrt im fortgeschrittenem Stadium zu
pneumonischen Infiltraten, stetem Hustenreiz und Fieber. Auch
wenn routinemaRig eine Pentacarinat-Prophylaxe therapeutisch
erfolgreich eingesetzt wird und damit die Ausbildung von Pneu-
mocystis carinii einschrankt, ist das Auftreten dieses Krankheitsbil-
des mit dem Tauchsport nicht zu vereinbaren (Abb. 7a,b).
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Abb. 8: a Kaposi-Sarkom des harten Gau- |
mens, b Kaposi-Sarkom des Kehlkopfes,
¢ Kaposi-Sarkom beider Tonsillen mit
hyperplastischer Einengung des Atem-
weges, d Kaposi-Sarkome am Stamm
(a - c aus Weidauer 1992)

1.6.2 Kaposi-Sarkom

Das Auftreten von Kaposi-Sarkomen im Bereich der Schleimhaute
(Abb. 8a—c) oder der Haut (Abb. 8d) unterstreicht das Terminalsta-
dium AIDS der ausgepragten Immunabwehrschwache. Wahrend
frither das Kaposi-Sarkom der onkogenen Potenz des HIV-Virus
zugeordnet wurde, wissen wir heute, dass das Kaposi-Sarkom Folge
einer Virusinfektion mit Humanem Herpesvirus 8 (HHV-8) ist. Die-
ses Virus ist dem Epstein-Barr-Virus verwandt und wurde erstmals
von Chang (1994) als Verursacher des Kaposi-Sarkoms nachgewie-
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¥ "va h ‘:.-"5"'..0:—" ol %
dystrophie und Schwund des Wangenfettkorpers (aus Weidauer 1992)
(aus Weidauer 1992)

sen.Das HHV-8 kann jahrelang im Speichel ausgeschieden werden!
Kaposi-Sarkome kénnen im Ubrigen auch in den Atemwegen auf-
treten und beim Taucher, v.a. wenn der Larynx, Nasopharynx oder
die Tonsille betroffen sind, zu lebensbedrohlichen Atembeschwer-
den flihren.

1.6.3 ZNS-Beschwerden

Zentralnervose Stérungen, wie die Abducens-Parese, sind neben
der vorzeitigen Alterung und Lipodystrophie mit Schwund des
Wangenfettkérpers (Abb.9) bei AIDS Ausdruck des Vollstadiums,
ebenso wie das Auftreten von malignen Lymphomen (Abb.10). Vom
Tauchsport ist hierbei wegen der Gefahrdung Abstand zu nehmen.

Abb. 9: Zentrale Abducens-Parese links mit Lipo- Abb.10: Malignes Lymphom der Parotis rechts
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c - Yy
Abb. 1a,b: Sekundire Tonsillen- und Rachenmandelhyperplasie mit Atembehinderung bei HIV-Infek-
tion durch Vermehrung von lymphozyten und Plasmazellen (aus Weidauer 1992)

Abb. 12a,b: Massive GroRenzunahme des adenoiden Nasenrachengewebes (a) mit Verlegung des Na-
senrachenraumes im MRT (b)
1.6.4 Weitere Krankheitsbilder, die den Tauchsport nicht
erlauben

Sekundire GroRenzunahme des lymphatischen Gewebes, wie das
der Gaumenmandeln (Abb.11a) und der Rachenmandel (Abb. 11b),
geht bei der HIV-Infektion mit einer massiven Zunahme von Lym-
phozyten und Plasmazellen einher und ist aufgrund der Einengung
des Rachens bei fortgeschrittener HIV-Erkrankung nicht mit dem
Tauchsport zu vereinbaren.

HIV und Tauchen 51

Lmﬂ NG s,

Abb. 13: Molluscum contagiosum, normalerweise Abb.14: Histologischer Schnitt beim Mycobac-

nur im Kindesalter vorkommend, durch HIV-be- terium-avium-Infektion der Lymphknoten. Eine

dingte Immunsuppression im Erwachsenenalter Erkrankung, die normalerweise nur Végel befillt,

auftretend (aus Weidauer 1992) aber auch den immunsupprimierten HIV-Patien-
ten erkranken ldsst (aus Weidauer 19g92)

Abb.15a-c: Candidamykose bei immunsuppri-
mierten Patienten a der Haut, b des weichen
Gaumens, ¢ des weichen und harten Gaumens
(aus Weidauer 1992)

Die Massenzunahme des lymphatischen Gewebes bei fortge-
schrittener HIV-Erkrankung kann zu einer volligen Verlegung des
Nasenrachenraumes bei lupenepipharyngoskopischer Sicht (Abb.
12a) und im MRT (Abb.12b) filhren und die Nasenatmung sowie die
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Tubenfunktion unmog-
lich machen.

Krankheitsbilder, die
normalerweise im Kin-
desalter nur auftreten,
wie Molluscum contagi-
osum, sind beim Auftre-
ten im Erwachsenenalter

- 2 Ausdruck einer gestorten
Abb.16: Haarleukoplakie als HIV-assoziierte Ep-  |mmunabwehr und beim
stein-Barr-Virusinfektion (aus Weidauer 1992) Hi#Batiartien Dtk
der Immundepression (Abb. 13). Ahnlich sind auch Krankheitsbilder
flir den Menschen mit apathogenen Keimen, wie Mycobacterium
avium (Abb. 14), zu werten, bei denen auf den Tauchsport verzichtet
werden muss.

Auch ausgedehnte Pilzinfektionen, wie Candida albicans des
oberen Aerodigestivtrakts (Abb.15b,c) und der Haut (Abb.15a), las-
sen in Verbindung mit starken brennenden Schluckbeschwerden
jede Nahrungsaufnahme zur Qual werden und sind als Ausdruck
des Vollbildes AIDS nicht mit dem Tauchsport zu vereinbaren.

Eine Virusinfektion bei HIV-Patienten ist die mit vertikalen Sei-
tenstreifen am freien Zungenrand einhergehende, sog. Haarleu-
koplakie (Abb.16) als HIV-assoziierte Epstein-Barr-Virusinfektion.
Entsprechende Keime sind bei fortgeschrittener HIV-Infektion auch
im Speichel zu erwarten.

Wihrend die Tuberkulose in Deutschland und im westlichen
Europa ihr Krankheitsbild vielfach nur noch rudimentar zeigte,
bringt die Immunschwache durch HIV die Tuberkulose wieder im
vollen AusmafR zum Tragen. So kénnen die Tuberkelbazillen als
saurefeste Stabchen (rot) im histologischen Schnitt des Lymphkno-
tens (Abb.17b) direkt nachgewiesen werden, wobei die fehlende
Immunabwehr bizarre LymphknotenvergréRerungen (Abb. 17a) zur
Folge haben kann.
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1.7  Tauchtauglichkeit bei HIV-Erkrankung

B Fasst man die Frage nach HIV/AIDS und Tauchen zusammen, so
ist Tauchen bei HIV-Erkrankung generell moglich, allerdings mit
Einschrankung. Beim Terminalstadium AIDS (Stadium IV) und
auch bei starken CD4-Llymphozyten-Depressionen bzw. erhéhter
Viruslast, ist der Tauchsport zu unterlassen, um nicht sich selbst
und andere Sporttaucher zu belasten.

B Die Tauchtauglichkeit des HIV-erkrankten Patienten kann sich
durch Neubildung von Tumoren, aber auch durch plétzliche Pro-
gression des Krankheitsbildes schnell andern.

M Die Tauchtauglichkeit sollte deshalb in Zusammenarbeit zwi-
schen HNO-Arzt und den die HIV-Erkrankung behandelnden
Internisten/Dermatologen erfolgen und abhangig vom Krank-

Abb. 17a,b: Bizarre LymphknotenvergréRerung (a)

. ~und bereits histologischer Nachweis von siure-
1 festen Stdbchen im Lymphknoten (b). Die durch
i Immunsuppression ungehemmte Ausbreitung
H ( der Tuberkulose ist mit dem Tauchsport nicht zu
vereinbaren (aus Weidauer 1992)
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heitsverlauf nur kurzfristig erteilt werden. Bestandteile des
abschlieRenden Tauchtauglichkeitsgespraches soll auch eine
Beratung grundsitzlicher Art sein (Wendling et al. 2001), die be-
sonders beim HIV-kranken Taucher das Ausmaf der Erkrankung
und die speziellen Probleme bei HIV/AIDS beinhalten soll.
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2  Erkrankungen und Unfdlle im Hals-
Nasen-Ohren-Fachgebiet durch den
Tauchsport
Ch. Klingmann

Erkrankungen auf dem HNO-Gebiet stellen die haufigsten Be-
schwerden von Tauchern dar. Aus diesem Grund wird in diesem
Kapitel ausfiihrlich auf Erkrankungen und Unfille aus dem Be-
reich des AuflRenohrs, Mittelohrs und Innenohrs sowie der Nasen-
nebenhdéhlen eingegangen.

2.1 Erkrankungen im Bereich des Ohrs

Otologische Komplikationen stellen bei Erwachsenen (Strutz 1993)
und Kindern (Vandenhoven et al. 2003) die haufigsten Erkrankun-
gen im HNO-Bereich dar. Betroffen sind vornehmlich der Gehér-
gang und das Mittelohr. Komplikationen des cochleovestibuldren
Systems sind seltener, fithren jedoch haufig zu einem permanen-
ten Funktionsverlust.

211 Erkrankungen des Gehdrgangs

Otitis externa. Durch die lange Verweildauer im Wasser, die hau-
fig mit einer Wind- und Wetterexposition nach dem Tauchen
kombiniert ist, werden die Schutzmechanismen des Gehérgangs
beeintrachtigt. Aus diesem Grund tritt haufig eine Otitis externa
bei Tauchern auf. Da das Keimspektrum nicht wesentlich von ande-
ren Badeotitiden abweicht, unterscheidet sich die Behandlung der
QOtitis externa von Tauchern nicht zu derjenigen von Nichttauchern.
Wichtig ist ein Tauchverbot wahrend des akuten Infekts. (Zu diesem
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Thema gibt es einen ausfithrlichen Artikel von Dr. Claus-Martin
Muth in diesem Buch, s. Kap. 4)

Barotrauma des duBeren Ohrs. Wihrend des Tauchens fiillt sich
der Gehorgang mit Flussigkeit, so dass Druckanderungen keinen
Einfluss auf das duBere Ohr haben. Kommt es jedoch zu einem
Verschluss des Gehorgangs, so dass kein Wasser in den Gehor-
gang einstrdmt, findet das Gesetz von Boyle-Mariotte seine An-
wendung. Ein solcher Verschluss kann durch die Anwendung von
Ohrenstépseln (aus diesem Grund kontraindiziert bei Tauchern),
festsitzenden Kopfhauben (v.a. bei der Benutzung von Trocken-
tauchanziigen) oder durch Exostosen, Cerumen obturans oder
eine Otitis externa verursacht werden. Hinter dem Verschluss ent-
steht ein luftgefillter Hohlraum, der beim Abtauchen eine Dru-
ckerhéhung erfahrt, so dass die eingeschlossene Luft ihr Volumen
verringert. Da ein Druckausgleich nicht stattfinden kann, kommt
es zu einer Spannung der Gehérgangshaut mit folgender Odem-
bildung und Einblutungen oder einer Retraktion des Trommelfells
in den Gehorgang. Der Taucher empfindet den Unterdruck als
schmerzhaft und unerfahrene Taucher versuchen, die Schmerzen
,im Ohr” durch ein Valsalva-Mandéver zu beseitigen. Dadurch wird
die Auswirtsbewegung des Trommelfells verstarkt. Ubersteigt der
Druckunterschied die Stabilitat des Trommelfells, kann eine Trom-
melfellruptur resultieren. Der Taucher empfindet dies zunachst
als eine Schmerzerleichterung, da der Unterdruck durch die Pauke
ausgeglichen werden kann.

In unserer Heidelberger Tauchersprechstunde behandelten wir
den Fall eines kombinierten Barotraumas des AuBenohrs und In-
nenohrs: Der Taucher fiihrte erst auf 40 Meter Wassertiefe einen
Druckausgleich durch Anheben der Kopfhaube durch, wodurch es
zu einem schlagartigen Einstrémen von Wasser in den Gehorgang
kam.Bei diesem Taucher fithrte die schnelle Einwartsbewegung des
Trommelfells zu einer Druckwelle, die Uber die Gehdrkndchelchen
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auf das Innenohr einwirkte und zu einer Hérminderung sowie zur
Entstehung von Tinnitus fiihrte.

Spiegelbefundlich zeigt sich eine Schwellung und ggf. Einblu-
tung in den Gehdrgang. Kann eine Trommelfellperforation ausge-
schlossen werden, wird mit einer antibiotischen und antiphlogis-
tischen Streifeneinlage bzw. Tropfenapplikation behandelt. Wenn
eine Trommelfellperforation nicht sicher ausgeschlossen werden
kann, muss auf die Anwendung von ototoxischen Substanzen
verzichtet werden. Bei der Untersuchung sollte man an mégliche
Komplikationen im Bereich des Labyrinths denken und diese ent-
sprechend behandeln. Fiir die Dauer der Gehdrgangsschwellung
besteht ein Tauchverbot.

21.2  Erkrankungen im Bereich des Mittelohrs

Barotrauma des Mittelohrs. Das Mittelohr bereitet dem Taucher
die groften Schwierigkeiten. Wie schon oben erwdhnt, kommt
es beim Abtauchen innerhalb sehr kurzer Zeit zu einer Druck-
steigerung mit konsekutiver Volumenreduzierung in den luft-
gefiiliten Hohlrdumen des Koérpers. Ein Druckausgleich mit dem
Umgebungsdruck kann nur durch die Eustachische Rohre erfolgen
und muss vom Taucher wahrend des Abstiegs aktiv durchgefiihrt
werden.

Dem Taucher stehen flr die Offnung der Ohrtrompete mehrere
Methoden zur Auswabhl, deren Beschreibung den Umfang dieses
Artikels sprengen wiirden. Das bekannteste ist das Valsalva-Mano-
ver. Wahrtend des Aufstiegs steigt der Druck in der Pauke, und die
Luft stromt passiv aus der Pauke.

Barotrauma des Mittelohrs wihrend des Abtauchvorgangs. Ur-
sache ist hdufig ein frustraner Druckausgleichsversuch, der nicht
zu einer Offnung der Tube flihrt. Ubersteigt die Druckdifferenz
zwischen Pauke und Nasenrachen einen bestimmten Wert, reichen
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die Muskelkrafte zur Offnung der Tube nicht mehr aus und es ist
unmadglich, einen Druckausgleich in der Pauke herzustellen.

Der Unterdruck in der Pauke fiihrt zu einer Einwartsbewegung
des Trommelfells in die Pauke. Weiterhin wird Flissigkeit in die
Pauke exsudiert und ggf. finden sich Einblutungen in die Pauke.
Durch die Fliissigkeitsansammlung in der Pauke entsteht eine
Volumenreduktion, so dass auf diese Weise ein Druckausgleich
stattfinden kann. Findet der Abtauchvorgang jedoch zu schnell
statt, kann die Stabilitat des Trommelfells liberschritten werden
und es resultiert eine Trommelfellperforation. Der Taucher bemerkt
klinisch v. a. Schmerzen im Bereich der Pauke und ein Unvermogen,
den Druckausgleich durchzufithren. Bei einer Trommelfellperfo-
ration berichten die betroffenen Taucher ein schlagartiges Nach-
lassen des Schmerzes und je nach Umgebungstemperatur einen
Drehschwindel, der durch die kalorische Reizung der Bogengange
durch das einstrémende Wasser verursacht wird. Die Gefahr liegt in
diesen Fallen in einer Panikentwicklung des Tauchers, die zu einem
Notaufstieg fithren kann. Wird wahrend des Notaufstiegs nicht
ausgeatmet, kann es zu einem Lungenriss und maéglicher arteriel-
ler Gasembolisation mit fatalen Folgen kommen. Je nach Ausmal
der Tubenbeliiftungsstérung berichten manche Taucher aber auch
iiber keinerlei Beschwerden wahrend des Tauchens und geben nur
eine Hérminderung nach dem Tauchgang an oder ein ,Geflhl, als
befande sich Wasser hinter dem Trommelfell”.

Barotrauma des Mittelohrs wihrend des Auftauchvorgangs. Die
Entstehung eines Barotraumas wahrend des Aufstiegs kommt
nur in 10% der Mittelohrbarotraumata vor. Es wird durch eine
Blockierung der Tube wahrend des Aufstiegs verursacht und
ist deshalb weitaus seltener, da der Taucher bei Vorliegen einer
Tubenbeliiftungsstérung schon wahrend des Abtauchens Belif-
tungsschwierigkeiten der Pauke bemerkt und den Tauchgang in
der Regel abbrechen muss, so dass er nicht in die Situation kommt,
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ein Barotrauma des Mittelohrs wahrend des Aufstiegs zu erlei-
den. Es kommt jedoch vor, dass die Tubenfunktion im Verlauf des
Tauchgangs nachlasst, da der Taucher z. B. wiederholt zu spat die
Pauke beliftet und in der Folge die Schleimhaut der Tube gereizt
wird und anschwillt. Ein weiterer Mechanismus ist die Anwendung
von abschwellenden Nasentropfen vor dem Tauchen. Leider kommt
es regelmaRig vor, dass erkaltete Taucher abschwellende Nasen-
tropfen vor dem Tauchen anwenden. Der Abtauchvorgang gelingt
aufgrund der abschwellenden Wirkung problemlos, jedoch kann
die Situation eintreten, dass durch Wassereinwirkung oder durch
eine zeitliche Latenz die Wirkung der Nasentropfen nachlasst. In
der Folge kommt es zu der duRerst unangenehmen Situation, den
Aufstieg nicht fortsetzen zu konnen. Der Taucher bemerkt dies
durch Schmerzentwicklung wahrend des Aufstiegs, der bei erneu-
tem Abtauchen wieder nachlasst. Da die Tauchdauer jedoch durch
die TauchflaschengréRe reglementiert ist, muss der Taucher trotz
Schmerzen an die Oberflache. In der Folge berichten die verunfall-
ten Taucher iiber Schmerzen, Horminderung und meistens Blut im
Nasenrachen (der aus der unter Druck stehenden Pauke ausgetrie-
ben wurde). Aus diesem Grund sind abschwellende Nasentropfen
bis zu 12 Stunden vor dem Tauchen kontraindiziert.

Spiegelbefundlich unterscheiden sich das Mittelohrbarotrauma
des Auf- bzw. Abstiegs nicht, so dass alle Stadien von einer Rotung
des Trommelfells, serésem Erguss, Himatotympanon bis hin zur
Trommelfellruptur auftreten (Abb.1).

Therapie des Mittelohrbarotraumas. Im Vordergrund stehen ab-
schwellende MaRnahmen und eine suffiziente analgetische Thera-
pie. Eine Antibiose ist in der Regel nicht notwendig, da, solange das
Trommelfell nicht perforiert ist, ein steriler Erguss vorliegt. Liegt
aber eine Trommelfellruptur vor, kann diese geschient werden und
sollte dann jedoch aufgrund der Superinfektion durch das einge-
drungene Wasser, lokal und systemisch antibiotisch behandelt wer-
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Abb. 1: Rétung und Vorwélbung des Trommelfells, Abb.2: Zustand nach einem Barotrauma des
v.a. im Bereich des Hammergriffs als typisches Mittelohrs. Es zeigt sich ein Loch im Trommelfell
Zeichen eines Mittelohrbarotraumas des Auf- beig Uhr

stiegs

den. Ein Tauchverbot besteht bis zur kompletten Normalisierung
des otoskopischen Befundes. Hierbei ist vor allem auf eine ausrei-
chende Tubenfunktion zu achten. Dies kann je nach Schweregrad
Stunden (bei GefaRinjektion im Bereich des Hammergriffs) bis hin
zu Wochen (Trommelfellruptur) dauern (Abb. 2).

Fazialisparese nach dem Tauchen. Der Nervus facialis (Gesichts-
nerv) kann durch kleine Knochendehiszenzen in seinem Verlauf
durch die Pauke und das Mastoid Druckschwankungen aus dem
Mittelohr unterworfen sein. Analog dem Barotrauma des Mittel-
ohrs wahrend des Aufstiegs kann eine blockierte Tube den Druck
in der Pauke erhéhen, so dass der Paukendruck den kapillaren
Perfusionsdruck der autonomen GefdRversorgung des Nerven
Ubersteigt. In der Folge tritt eine periphere Fazialisparese auf. Die
auftretende Mikrozirkulationsstérung muss nicht notwendiger-
weise durch das Tauchen verursacht werden, sondern wurde auch
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schon nach Flugreisen (Motamed et al. 2000) und sogar nach dem
Schnauzen beobachtet (Onundarson 1987).

Diese sehr seltene Komplikation duRert sich durch eine klinisch
feststellbare periphere Fazialisparese, die haufig von einer Otalgie
begleitet wird. Die Otoskopie zeigt ein vorgewdlbtes Trommelfell als
Zeichen der Blockierung der Tube. Therapeutisch fithren abschwel-
lende MaRBnahmen und ggf. eine Parazentese zum Ziel. Steht eine
Druckkammer zur Verfiigung, hilft eine Rekompression des betrof-
fenen Tauchers, bis die Druckverhaltnisse in der Pauke ausgeglichen
sind. Bleibende Schiadigungen wurden bisher nicht beschrieben.
Differentialdiagnostisch muss der behandelnde Arzt an eine De-
kompressionserkrankung mit neurologischer Symptomatik denken.

21.3  Erkrankungen im Bereich des Innenohrs

Barotrauma des Innenchrs. Das Barotrauma des Innenohrs ist
sehr viel seltener als das Barotrauma des Mittelohrs. Da jedoch ein
permanenter Funktionsverlust des cochleovestibularen Systems
auftreten kann, handelt es sich hierbei um eine wichtige tauch-
medizinische Erkrankung, die jedem HNO-Arzt geldufig sein sollte.

Meist geht eine eingeschrankte Tubenfunktion mit Entwicklung
eines Unterdrucks in der Pauke voran. Durch diesen Unterdruck
wolbt sich das Trommelfell in Richtung Pauke vor. Uber die Ge-
horkndchelchenkette wird das ovale Fenster in Richtung Innenohr
und das runde Fenster in Richtung Pauke verlagert. Aufgrund der
blockierten Tubenfunktion, die der Taucher als Otalgie bzw. Druck-
gefiihl bemerkt, fithrt der Taucher ein forciertes Valsalva-Manéver
durch. Uber den Aquaeductus cochleae wird zusatzlich zu den be-
stehenden Druckunterschieden zwischen Pauke (Unterdruck) und
Inmenohr (hoherer Druck entsprechend dem Umgebungsdruck)
ein erhohter intrakranieller Druck auf die Rundfenstermembran
Ubertragen, wodurch es zu einer Ruptur dieser Membran kommen
kann.
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Eine Ruptur der Rundfenstermembran muss jedoch nicht
zwangsldufig resultieren. Wird durch das forcierte Valsalva-Mano-
ver der Tubendffnungsdruck erreicht, kann es zu einem schlagar-
tigen Druckausgleich zwischen Pauke und Nasenrachen kommen.
In der Folge kann durch die plétzliche Trommelfell-, Gehérkno-
chelchen- und Rundfenstermembranbewegung eine Druckwelle
entstehen, die zu Einblutungen in das Innenohr fithrt oder direkt
MembranzerreiRungen zur Folge haben kann. Die betroffenen Tau-
cher berichten hiufig erst Uiber Beschwerden wahrend oder kurz
nach dem Aufstieg. Man vermutet, dass wahrend des Aufstiegs
expandierende Luft aus der Pauke durch eine Verletzung der Rund-
fenstermembran in das Labyrinth eingepresst wird. Mit zunehmen-
dem Aufstieg dehnt sich die intralabyrinthare Luft aus und fihrt
auf diese Weise zu einer mechanischen Verletzung des Labyrinths.

Klinik: Der Taucher berichtet abhangig vom Ort der Schadigung
iiber eine Hérminderung bis zur Ertaubung, Drehschwindel mit
Ubelkeit und Erbrechen sowie Tinnitus. Haufig klagt er iber zusatz-
liche Ohrenschmerzen. Samtliche Symptome kénnen einzeln oder
in Kombination auftreten. Die Otoskopie zeigt in aller Regel zusatz-
lich Zeichen einer Mittelohrbeteiligung. Die tonaudiometrische
Untersuchung deckt den kombinierten Schallleitungs- und Schall-
empfindungsschaden auf. Die kochledren Symptome konnen von
der starken vegetativen Begleitsymptomatik des Drehschwindels
(Ubelkeit) tiberdeckt werden.

Therapie: Eine einheitliche Lehrmeinung zur Therapie des Innen-
ohrbarotraumas gibt es nicht (Shupak et al. 1991; Talmi et al. 1997; She-
ridan et al. 1999; Molvaer 2003). Grundsétzlich sollten abschwellen-
de Nasentropfen und Analgetika bei Schmerzen eingesetzt werden.
Abhingig vom AusmaR des cochleovestibularen Funktionsverlusts
wenden wir in Heidelberg ein abgestuftes Behandlungsschema an.
Klagt der Taucher v.a. Uiber Tinnitus und zeigt die tonaudiometri-
sche Untersuchung eine maRige Innenchrbeteiligung, behandeln
wir analog zu anderen akuten Innenohrschadigungen ambulant
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oder stationar antiphlogistisch und rheclogisch, entsprechend den
Richtlinien der HNO-Fachgesellschaft filr die Therapie des Horstur-
zes. Zeigt sich ein Horverlust, im Vergleich mit der Gegenseite, von
mehr als 40 dB in mehreren Frequenzen oder liegt ein ausgeprag-
ter Drehschwindel vor, flthren wir eine Probetympanotomie mit
Abdichtung der Rundfensternische und anschliefender stationdrer
rheologischer Infusionstherapie durch.

In der Regel ist das Barotrauma des Innenohrs problemlos zu er-
kennen und ergibt sich aus der Unfallanamnese, der Betrachtung
des durchgefiihrten Tauchprofils und dem vorliegenden otoskopi-
schen Befund. Probleme kénnen sich nach Tauchgangen in groRere
Tiefen ergeben, da in diesen Fallen die Dekompressionserkrankung
des Innenohrs differentialdiagnostisch abgegrenzt werden muss.

Dekompressionserkrankung des Innenohrs. Der Dekompressions-
erkrankung des Innenohrs liegt ein grundsatzlich anderer Entste-
hungsmechanismus zugrunde. Bei dieser Erkrankung kommt das
Gesetz von Henry zum Tragen. Die Dekompressionserkrankung des
Innenchrs gehort zu den schweren Formen (Typ I1) eines Tauchun-
falls und kann isoliert sowie in Kombination mit anderen Sympto-
men der Dekompressionserkrankung auftreten. Bedingung fur das
Auftreten einer Dekompressionserkrankung ist eine ausreichende
Inertgasbelastung des Kdrpers. In der Regel hat der Taucher einen
oder mehrere Tauchgange auf mehr als 15 m Wassertiefe und von
einer Dauer von mehr als 20 min durchgefithrt. Vor allem wenn
der Taucher die vorgeschriebenen Dekompressionsstopps nicht
eingehalten hat, ist eine Dekompressionserkrankung wahrschein-
lich. Bis vor wenigen Jahren galt die Dekompressionserkrankung
des Innenohrs bei Sporttauchemn als Raritat (Adkisson w. Meredith
1990; Reissman et al. 1990; Shupak 1991; Klingmann et al. 2002).
Aktuelle Berichte zeigen jedoch, dass sie weitaus haufiger vor-
kommt als man bisher annahm. Es scheint sich sogar herauszustel-
len, dass die Dekompressionserkrankung des Innenohrs eine der
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hiufigsten Formen der schweren Dekompressionserkrankung ist
(Klingmann et al. 2003; Cantais et al. 2003; Nachum et al. 2001).

Symptome: Man unterscheidet eine mildere Form der Dekom-
pressionserkrankung (Typ ), mit den vorwiegenden Symptomen
im Bereich der Haut, Muskulatur und Gelenke, von einer schweren
Form der Dekompressionserkrankung (Typ Il) mit kardiovaskuldren
(Herz-Kreislauf), pulmonalen (Lunge) oder neurologischen Sympto-
men. Die isolierte Form der Dekompressionserkrankung des Innen-
ohrs zeigt die selben Symptome wie das Barotrauma des Innenohrs
mit Drehschwindel, Hérminderung und Tinnitus in Kombination
oder einzeln auftretend. In der Regel zeigen sich die Symptome erst
15-30 min nach Beendigung des Tauchgangs. Der otoskopische Be-
fund zeigt einen regelrechten Trommelfellbefund mit einem gipf-
ligen Kurvenverlauf in der ympanometrie. Die tonaudiometrische
Untersuchung deckt den sensorineuralen Hérverlust auf. Liegt eine
Beteiligung des Gleichgewichtsorgans vor, zeigt sich zu Beginn ein
Reiznystagmus in das betroffene Ohr.

Therapie: Vordringlich muss so schnell wie méglich eine hyper-
bare Sauerstofftherapie durchgefiihrt werden. Bis zum Beginn der
Behandlung sollte der Taucher méglichst 100 % normobaren Sauer-
stoff atmen. Entscheidend fiir den Therapieerfolg ist die schnellst-
mégliche Behandlung mit hyperbaren Sauerstoff, so dass keine Zeit
nur fiir Diagnostik beansprucht werden darf. Im Anschluss an diese
Behandlung soll eine antiphlogistische rheologische Infusionsthe-
rapie erfolgen.

Differentialdiagnose zwischen Barotrauma und Dekompressions-
erkrankung des Innenohrs. Nach bisheriger Lehrmeinung war die
Differentialdiagnose zwischen dem Barotrauma des Innenohrs und
der Dekompressionserkrankung des Innenohrts von entscheidender
Bedeutung, da man Letztere so schnell wie méglich mit hyperba-
rem Sauerstoff behandeln muss, wahrend bei Tauchern mit Innen-
ohrbarotrauma eine hyperbare Sauerstofftherapie als kontraindi-
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ziett galt. Diese Kontraindikation besteht aufgrund der Notwendig-
keit, wahrend des ,Abtauchvorgangs” in der Druckkammer einen
Druckausgleich durchfiithren zu missen, der zu einer Erhohung des
Drucks im Innenohr fithrt. Bei Vorliegen einer potentiellen Ruptur
der Rundfenstermembran kdme es hierdurch zu einer zusatzlichen
Schadigung des Innenchrs. Der behandelnde Arzt steht also vor der
z.T. schwierigen Entscheidung, sich fur eine Therapie entscheiden
zu mussen, die den Patienten potentiell schadigen kénnte.

Liegen die klassischen Symptome eines Innenohrbarotraumas
nach Tauchgangen auf maximal 10 m Wassertiefe vor, kann eine
Dekompressionserkrankung sicher ausgeschlossen werden. Liegen
auf der anderen Seite weitere Symptome einer Dekompressions-
erkrankung vor (Hautrétung und Juckreiz, Muskelschmerzen, neu-
rologischen Symptome) kann man mit groRer Sicherheit von einer
Dekompressionserkrankung ausgehen. Schwierigkeiten bereiten
Taucher, die sich mit den isolierten Symptomen Hérminderung,
Tinnitus und/oder Schwindel nach Tauchgdngen tiber 20 m Was-
sertiefe vorstellen. Eine sichere Methode, die Dekompressionser-
krankung vom Barotrauma zu unterscheiden, gibt es leider nicht.
Aus diesem Grund verfolgen wir in diesen Féllen das im Folgenden
beschriebene Konzept.

Heidelberger Konzept zur Behandlung cochleovestibuldrer Sto-
rungen nach Sporttauchgangen. Wenn wir nicht sicher beurteilen
kénnen, ob eine Dekompressionserkrankung oder ein Barotrauma
des Innenchrs vorliegt, fiilhren wir eine Parazentese beider Trom-
melfelle durch und instruieren den Taucher, auf einen Druckaus-
gleich in der Kammer zu verzichten. Anschliefend sollte der Tau-
cher schnellstméglich in eine Druckkammer mit der Moglichkeit
der hyperbaren Sauerstofftherapie transportiert werden. Bis zum
Behandlungsbeginn atmet der Taucher normobaren Sauerstoff,
der maglichst hoch dosiert wird. Zusatzlich wird wahrend des
Transports eine Volumensubstitution durchgefiihrt. Durch dieses
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i \\ Vorgehen ist es moglich, sowohl Tau-

cher mit Barotrauma als auch Taucher
mit Dekompressionserkrankung ohne
Gefahr einer Schadigung des Innen-
ohrs zu therapieren. Dem behandeln-
den Arzt wird somit die Entscheidung
fiir eine hyperbare Sauerstofftherapie
wesentlich erleichtert (Klingmann et
al. 2003) (Abb. 3).

Druckdifferenzschwindel. Es handelt
sich hierbei nicht um eine Erkrankung,
sondern um eine Form der Reizung
des Bogengangsystems wahrend des
Tauchens (Molvaer u. Albrektsen 1988;
Klingmann et al. 2001). Der Druckdif-
ferenzschwindel (,alternobaric verti-
go“) entsteht durch unterschiedliche

Abb.3: Kann man als Therapeut nicht sicher
unterscheiden, ob ein Barotrauma oder eine De-
kompressionserkrankung des Innenohrs vorliegt,
sollte man im Zweifel eine hyperbare Sauerstoff-
therapie durchfiihren

Druckverhaltnisse in der Pauke, die
iiber das ovale und runde Fenster auf
das Gleichgewichtsorgan Ubertragen

werden. Er tritt aufgrund der passi-
ven Druckentlastung in 9 von 10 Fillen wahrend des Auftauchens
auf. Der betroffene Taucher bemerkt einen Drehschwindel, der fiir
wenige Sekunden bis liber mehrere Minuten anhalten kann. Durch
Tauchen in die Gegenrichtung kénnen die Symptome friihzeitig
beendet werden. Jeder dritte Taucher berichtet, schon einmal diese
Symptome erlebt zu haben. Die Haufigkeit der Symptome variiert
individuell sehr stark, tritt aber vermehrt bei eingeschrankter Tu-
benbeliiftung auf. Manche Taucher erleben nur einmal ein Ereignis
eines Druckdifferenzschwindels, wihrend andere bei jedem dritten
Tauchgang betroffen sind. Die Gefahr besteht in einer Panikreak-
tion, die zum unkontrollierten Notaufstieg fiihren kénnte. Bisher
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wurden in der Literatur jedoch noch keine solche Komplikationen
beschrieben.

Die Diagnose kann nur anamnestisch gestellt werden, da zum
Zeitpunkt der Untersuchung ein regelrechter Spiegelbefund vor-
liegt. Weiterfihrende Untersuchungen des Gleichgewichtsorgans
und der Paukenbeliiftung zeigen keine Auffalligkeiten.

2.2  Erkrankungen im Bereich der Nase und der
Nasennebenhdhlen

2.21  Erkrankungen der Nasenhaupthdhle

Nasenbluten. Ungefihr 3% der Taucher berichten Uber rezidi-
vierende Blutungen aus der Nase (Roydhouse 198s). Diese Epistaxis
sistiert in der Regel spontan und kann durch Schleimhautreizun-
gen oder GefiRverletzungen im Bereich des Locus Kiesselbach
(Nasenscheidewand) oder Blutungen anderer Lokalisation verur-
sacht werden.

Die Behandlung der Epistaxis unterscheidet sich zwischen Tau-
chern und Nichttauchern nicht und sollte dem eigenen praktizier-
ten Konzept folgen.

2.2.2 Erkrankungen der Nasennebenhdhlen

Barotrauma der Nasennebenhdhle. Die Nasennebenhohlen unter-
liegen als starre luftgefiillte Hohlraume den gleichen Gasgesetzen
wie das Mittelohr. Aufgrund der engen Zugangswege in das Neben-
hohlensystem berichten Taucher beim Abtauchen regelmaRig liber
Schmerzen im Bereich der Nasennebenhohlen.

Wahrend des Abtauchens verkleinert sich das Volumen der Luft
in den Nebenhdhlen. Liegt eine Blockade der Zugangswege, z.B.
durch einen akuten Infekt oder durch eine chronische Sinusitis vor,
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Abb. 4: a Blick in die rechte Nase: Schleimhaut feucht und nicht entziindet. b Blick in die linke Nase: Es
zeigt sich eine EiterstraRe, die aus der Nasennebenhohle ablduft. So besteht die Gefahr eines Barotrau-
mas der Nasennebenhdhlen

kann ein Nachstromen von Luft aus der Nasenhaupthéhle nicht
erfolgen. Dadurch wird die Schleimhaut ,geschropft” und reagiert
mit einer Sekretexsudation. In der Regel reillen bei diesem Vorgang
kleine GefaRe ein, die zu einer Einblutung in die Nebenhdhle fih-
ren. Durch diesen Vorgang verringert sich das luftgefiillte Volumen
der Nasennebenhéhlen und es erfolgt auf diese Weise ein Druck-
ausgleich. Klinisch bemerkt der Taucher diesen Vorgang durch ein
Nachlassen der Schmerzen (Abb. 4).

Wihrend des Auftauchens dehnt sich die abgeschlossene Luft in
den Nasennebenhéhlen aus. In der Regel wird das Sekretgemisch
aus Schleim und Blut aus der Nasennebenhohle ausgetrieben und
imponiert als blutige Schleimansammlung in der Tauchermaske.
In seltenen Fillen iibersteigt der Verschlussdruck der Ostien die
Widerstandskrifte der kndchernen Begrenzung der Nebenhohlen.
In der Folge kann sich die Luft in die umgebenden Weichteile, die
Augenhéhle (Bellini 1987) oder nach intrakraniell ausbreiten (Gold-
mann 1986) bzw. den 5. Hirnnerven schadigen (Murrison et al. 1991).
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Die Behandlung des unkomplizierten Barotraumas der Nasen-
nebenhohlen erfolgt abschwellend und analgetisch. Eine Antibiose
ist in der Regel nicht notwendig. Fiir die Dauer der eingeschrankten
Bellftung der Nasennebenhohlen besteht ein Tauchverbot. Sind
Komplikationen entstanden, sollte man interdisziplinar mit den
Kollegen aus dem betroffenen Fachgebiet den Taucher behandeln.
Jede Form eines Luftemphysems sollte antibiotisch behandelt
und ein Schnduzverbot ausgesprochen werden. Sind benachbarte
Strukturen gefahrdet (Auge, Gehim) muss ggf. eine chirurgische
Dekompression erfolgen.

2.3 Fazit

Die Behandlung akuter Tauchunfille auf dem HNO-arztlichen
Gebiet setzt gewisse tauchmedizinische Grundkenntnisse voraus.
Manche tauchmedizinischen Erkrankungen unterscheiden sich
nicht von der Behandlung bekannter HNO-arztlicher Krankheiten,
wahrend fir die Behandlung anderer Tauchunfalle spezielle Vor-
kenntnisse notwendig sind, um eine zligige und sichere Therapie
durchzuftihren. Man sollte sich nicht scheuen, einen erfahrenen
Tauchmediziner in die Behandlung mit einzuschlieRen.
Weitere Informationen zu diesem Thema sind auch im Internet
unter www.tauchersprechstunde.de zu finden.
Interessante Links im Internet
B www.tauchersprechstunde.de (HNO-arztliche Aspekte in der
Tauchmedizin)
B www.gtuem.org (Deutsche Gesellschaft firr Tauch- und Uber-
druckmedizin)
B www.scuba-doc.com (Sehrumfassendeenglischsprachige Home-
page zum Thema Tauchmedizin)
B www.uhms.org (Internationale Fachgesellschaft fiir Tauch- und
Hyperbarmedizin)
B www.hno.org (Deutsche Gesellschaft fiir HNO-Heilkunde)
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3  Funktionsstérungen des
Kausystems in der Tauchmedizin
M. Schmitter

Seit geraumer Zeit wissen aktive Taucher, dass Schmerzen im
Kiefergelenk und im Kaumuskelbereich wahrend des Tauchens
und im Anschluss daran auftreten kénnen. In den letzten Jahren
nahmen sich daher einige Autoren in der tauchmedizinischen
Literatur (Hobson 1991; Taddey 1993) dieses Themas an.

3.1 Funktionsstérungen als Ursache der
Beschwerden

Die wahrend oder nach dem Tauchen auftretenden Schmerzen
und Stérungen der Funktion des Kauapparates lassen sich in vielen
Fallen den temporomandibularen Funktionsstérungen (,temporo-
mandibular disorders”, TMD) zuordnen. Diese Diagnose umfasst
sowohl (kau-)muskulire Beschwerden als auch kiefergelenkgelenk-
bezogene (d. h. arthrogene) Befunde (Dworkin u. LeResche 1992). Be-
troffene Patienten leiden unter Schmerzen im Gesichts- und/oder
Kieferbereich, unter einer eingeschrankten Unterkieferbeweglich-
keit und/oder unter stindig auftretenden Kiefergelenkgerauschen
(v.a. einem Knacken beim Offnen und SchlieRen des Mundes).
Selbstverstiandlich miissen stets andere Ursachen dieser Beschwer-
den in Betracht gezogen werden (Okeson 1996; Rudge 1990) und vor
einer zielgerichteten Therapie muss zweifelsfrei die Diagnose TMD
gestellt sein (Okeson 1996). Hierbei muss insbesondere zwischen
muskuliaren und gelenkbezogenen Diagnosen differenziert wer-
den.
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3.2 Ursachen fiir Funktionsstérungen im
Allgemeinen

Die Ursachen fur die Entstehung von TMD sind vielfdltig, wenn-
gleich nicht vollstandig geklart. Abgesehen von aulergewdhn-
lichen Belastungen (Unfdlle etc.) scheinen neben der Okklusion
(Alanen 2002) — d. h.dem Zusammenspiel der Oberkieferzahne mit
den Unterkieferzahnen — auch psychosoziale Faktoren (Auerbach
et al. 2001) — Stress etc. — und Parafunktionen (Schulenberg et al.
1997) — Knirschen und Pressen — eine Rolle zu spielen. Somit kann
von einem multifaktoriellen Geschehen bei der Entstehung dieser
Erkrankung ausgegangen werden.

3.3  Ursachen fiir Funktionsstérungen in der
Tauchmedizin

Weshalb treten nun Gelenk- und/oder Muskelbeschwerden wah-
rend des Tauchens oder im Anschluss daran auf?

Hobson (1991) befragte in seiner Studie 74 Taucher und kam zu
dem Ergebnis, dass die Art des verwendeten Mundstiicks einen Ein-
fluss auf die Beschwerdeausbildung haben kénnte. Gebrauchliche
Mundstiicke werden mit den vorderen Zahnen (bis erster Pramo-
lar) und den Lippen in Position gehalten. Somit wirken sie auf das
Zusammenspiel der Oberkieferzahne mit den Unterkieferzdhnen
(Okklusion) ein: Die vorderen Zihne haben mit dem Mundstiick
Kontakt, die hinteren Zahne weisen jedoch keinerlei Kontakt auf.
Zusatzlich wird die Gesichts- und Kaumuskulatur durch das Halten
des Mundsttickes beeinflusst.

Takenami et al. (1999) konnten in ihrer Studie zeigen, dass sich
der vordere Anteil des Kiefergelenkspalts bei kiefergelenkgesun-
den Probanden nach dem Knirschen auf einer Kunststoffplatte im
Schneidezahnbereich (5 bis 10 Minuten) deutlich verkleinert dar-
stellte (Kompression des anterioren Gelenkspalts).
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Schindler et al. (1999) belegten in ihrer Untersuchung, dass
Aufbissschienen eine neuromuskuldre Wirkung entfalten, d. h. sie
beeinflussen die Aktivierung u.a. des Hauptkaumuskels (M. mas-
seter).

Das im Tauchsport gebrauchliche (nicht individualisierte) Mund-
stlick stellt prinzipiell ebenfalls eine Aufbissschiene dar, die nur die
vorderen Zahne bedeckt. Wird nun wahrend des Tauchgangs dieses
Mundstiick durch festes Zusammenbeifen gehalten, so ist auch
hier mit einer Wirkung auf die Muskulatur und das Kiefergelenk
zu rechnen. Beide Strukturen kénnen somit kurzzeitig Uberbelastet
werden und vorlibergehende Beeintrachtigungen verursachen.
Uberschreiten die Belastungen jedoch die Kompensationsgrenzen
des einzelnen Tauchers (da die Strukturen eventuell vorgeschadigt
sind), so konnen aus den zeitlich begrenzten Beschwerden, die
nach dem Tauchen meist allmahlich zuriickgehen, gegebenenfalls
langer andauernde Schmerzen und Funktionsbeeintrachtigun-
gen resultieren. Lasst sich in diesem Zusammenhang der Mund
nicht vollstindig 6ffnen und weicht bei einem Offnungsversuch
schmerzhaft zu einer Seite hin ab, so muss mit einer Verlagerung
des Gelenkknorpels gerechnet werden. Eine moglichst zeitnahe
Konsultation eines Zahnarztes ist dann angezeigt.

3.4 Diagnoseverfahren

Die Diagnosestellung erfolgt durch den entsprechend ausgebilde-
ten Zahnarzt, Kieferorthopaden, Oralchirurgen oder Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgen. Hierbei steht die klinische Untersuchung
(klinische Funktionsdiagnostik) im Vordergrund: Eine ausfihrli-
che Anammnese wird erhoben, um z.B. vorangegangene Unfdlle,
Behandlungsmalnahmen, Art der Beschwerden etc. aufzuzeigen.
AuRerdem werden Kaumuskeln abgetastet, Kiefergelenkgerau-
sche erfasst und die Unterkieferbeweglichkeit in allen Richtungen
gemessen. Hierbei ist auf die Anwendung eines standardisierten
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und zumindest weitgehend validierten klinischen Diagnosesche-
mas zu achten. Wahrend im deutschsprachigen Raum hierzu
zahlreiche Untersuchungstechniken mit teils widerspriichlichen
oder fehlenden Klassifizierungen propagiert werden, setzt sich auf
internationaler Ebene eine Klassifizierung mit standardisierter Un-
tersuchungstechnik durch (die sog. ,Research Diagnostic Criteria
for Temporomandibular Disorders-RDC/TMD") (Dworkin u. LeResche
1992). Die resultierenden Diagnosen werden von den RDC/TMD drei
Gruppen zugeordnet:

B Gruppe | umfasst muskuldre Diagnosen,

B Gruppe |l erfasst Verlagerungen des Gelenkknorpels und

B Gruppe lll beinhaltet sonstige Gelenkerkrankungen.

Zusatzlich charakterisiert dieses Untersuchungsschema auch
auftretende Schmerzen einschlieBlich deren Lokalisation, schmerz-
auslésender Reize (Bewegung, Druck etc.) und der Schmerzinten-
sitat. Gelibte Untersucher (Stockstill et al. 1989) sind so in der Lage,
muskuldre Befunde recht zuverlassig zu erheben. Gelenkbezogene
Befunde bereiten jedoch demgegentiber oft Schwierigkeiten bei
der Klassifizierung, da diese eine schlechtere klinische Reproduzier-
barkeit aufweisen.

Daher konnen bei unklarer klinischer Diagnose auch bildgeben-
de Verfahren zur Darstellung des Kiefergelenks zur Anwendung
kommen, nicht zuletzt um schwerwiegende Erkrankungen des
Gelenks auszuschlieflen.

Hierbei stellt die Magnetresonanztomographie (Kernspintomo-
graphie) die Methode der ersten Wahl dar, da sie ohne belastende
Rontgenstrahlung, Kontrastmittelgabe oder operative Eingriffe
auskommt und sowohl Knochen (Hartgewebe) als auch Knorpel
und anderes Weichgewebe detailliert darstellen kann (Liedberg et
al. 1996).

Somit kénnen Verlagerungen der Gelenkknorpelscheibe (Katz-
berg 1989) (Discus articularis) und Formveranderungen des Gelenk-
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kopfes (Crowley et al. 1996) diagnosti-
ziert werden. Abbildung 1 verdeutlicht
schematisch die Anatomie des Kiefer-
gelenks.  Magnetresonanztomogra-
phisch zeigt Abb. 2a ein gesundes und
Abb. 2b ein erkranktes Kiefergelenk.

auBerer Gehdrgang

Tuberculum
articulare

Gelenkknorpel-
scheibe

3.5 Therapiemdglichkeiten

Um eine zielgerichtete Therapiewahl zu
ermdglichen, muss zwischen muskula-
ren und gelenkspezifischen Diagnosen
unterschieden werden. Die RDC/TMD
Abb. 1: Gesundes Kiefergelenk bei geschlossenem ermbglichen diese Differenzierung.
Mund (Schema) . w
Bei muskularen Beschwerden er-
scheinen krankengymnastische Behandlungen (Kirk u. Calabrese
1989; Sturdivant u. Fricton 1991) einschlieflich der Selbstmassage,
die Verordnung geeigneter Medikamente (Argoff 2002; Singer u. Di-
onne 1997) und/oder die Anfertigung einer entsprechenden Schie-
ne (Dao et al. 1994; Forsell et al. 1999) angezeigt.

Bei vorwiegend gelenkspezifischen Beschwerden kénnen eben-
falls geeignete Schienen (Anderson et al. 1985; Beard u. Clayton 1980;
Kreiner et al. 2001) zur Anwendung kommen. Zusatzlich ist auch
hier der Einsatz von Medikamenten durchaus sinnvoll, wenngleich
sich die Auswahl des Medikaments an der gelenkspezifischen Pro-
blematik orientieren muss.

Die Schmerzentwicklung wahrend bzw. nach dem Tauchen lasst
sich eventuell durch die Anfertigung individueller Mundstiicke, die
alle Zahne bedecken und somit zumindest die Wirkung auf die Kie-
fergelenke (Kompression) reduzieren, vermeiden. Bei entsprechend
gestalteten individuell gefertigten Mundstiicken ist unter Umstan-
den sogar eine giinstigere Aktivierung der Kaumuskeln und somit
deren Entlastung zu realisieren.

Unterkieferkdrper
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Abb. 2: a Gesundes Kiefergelenk bei geschlossenem Mund (MRT). b Erkranktes Kiefergelenk bei
geschlossenem Mund (MRT): Der Gelenkknorpel (5) liegt vor dem Gelenkkopf (4). Zusitzlich ist der
Gelenkkopf (4) entrundet (vgl. Abb. 2a). 1 = Unterkieferkdrper, 2 = Tuberculum articulare, 3 = duRerer
Gehdrgang, 4 = Gelenkkopf, 5 = Gelenkknorpelscheibe

Sind bereits andauernde Beschwerden vorhanden, sollte nach
der Diagnosestellung eine Therapie entsprechend den dargestell-
h ten Kriterien erfolgen.

Haufig erscheint bei der Therapie von Funktionsstérungen auch
‘ die Kombination mehrerer Behandlungsansatze und/oder eine
| Zusammenarbeit mit anderen Fachdrzten hilfreich (Hugger et
al. 2002; Sturdivant u. Fricton 1991). Hierbei spielen insbesondere
der Hals-, Nasen-, Ohrenarzt, der Neurologe, der Orthopade und
I der Gesichts- und Kieferchirurg eine Rolle. Eine enge Kooperation
zwischen Zahnarzt und diesen Fachkollegen erscheint daher emp-
fehlenswert, insbesondere bei unklaren und/oder persistierenden
Beschwerden.
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4 Otitis externa bei Tauchern —immer
eine Entziindung?
C.-M. Muth

Taucher sind bei der Ausiibung ihres Sports bestimmten ge-
sundheitlichen Risiken ausgesetzt. Wahrend dabei die schweren
Zwischenfille erfreulich selten auftreten, sind Probleme in HNO-
irztlichen Bereich sehr weit verbreitet. Hier sind vor allem die
Barotraumen der luftgefuliten Hohlraume des Kopfes, wie z.B.
der Nebenhéhlen oder des Mittelohres, aufzulisten, doch auch
das auBere Ohr fiihrt nicht selten zu Problemen beim Tauchen. In
diesem Zusammenhang ist speziell die Gehdrgangsentziindung
oder Otitis externa zu nennen. Fur die betroffenen Taucher ist das
Auftreten einer solchen Entziindung des duReren Gehérgangs
auch deshalb argerlich, weil solche Ereignisse meist in einem
Tauchurlaub auftreten. Aus diesem Grunde ist es sowohl fur
Taucher als auch fiir die die Taucher betreuenden Arzte wichtig,
die Problematik der Otitis externa zu kennen.

Die Gehdrgangsentziindung kann in verschiedene Formen
unterschieden werden. Die beiden fir Taucher wichtigsten For-
men sind die umschriebene Form, Otitis externa circumscripta,
und die diffuse Entzindung des Gehérgangs, die Otitis externa
diffusa.

41  Anatomische Grundlagen

Zum besseren Verstindnis der Gehdrgangsentziindung soll zu-
nachst kurz auf die Anatomie des duReren Ohres eingegangen
werden (Boenninghaus 1986). Dieses besteht aus der Ohrmuschel
und dem Gehérgang (Abb.1). Die Ohrmuschel zeigt dabei einen
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dreischichtigen Aufbau, bestehend
aus einer dunneren Hautvorderseite,
einem elastischen Knorpel als Stiitz-
gerust und der dickeren Haut der Ohr-
muschelrickseite. Wahrend die Haut
der Vorderseite relativ unverschieb-
lich mit dem Knorpel verbunden ist,
ist die Haut der Riickseite mit einer
Fettschicht versehen und gut ver-
schieblich. Das Ohrlappchen, Lobulus,
enthdlt keinen Knorpel, sondern tiber-
wiegend Fett. Im Bereich des Eingangs
des Gehdrgangs befindet sich an der
Vorderseite ein kleiner, knorpeliger
Vorsprung, der Tragus. In diesem Be-
reich finden sich reichlich Haare und
Talgdriisen, wobei die iibrige Ohrmu-
schel nur sparlich behaart ist.

Der Gehorgang selbst ist in seinem

auleren Anteil ebenfalls knorpelig, Abb.1: Das duBere Ohr (Foto: Ch. Klingmann,

um im weiteren Verlauf durch einen
knochernen Kanal zu verlaufen. Die
den Gehorgang auskleidende Haut besteht aus verhornendem
Plattenepithel, das von auflen nach innen deutlich an Dicke ver-
liett, so dass es kurz vor dem Trommelfell aus nur noch wenigen
Zellschichten besteht. Die Haut ist zudem kaum verschieblich und
besonders im mittleren Abschnitt fest mit dem Knochen verbun-
den. In diesem Bereich finden sich kaum Talgdrisen und die Haut
ist sehr leicht verletzlich. Im vorderen Abschnitt des Gehdrgangs
finden sich hingegen die sog. Ceruminaldrilsen, die das Ohren-
schmalz (Cerumen) bilden.

Die Aufgabe des Cerumen ist, die empfindliche Gehdrgangshaut
zu fetten und zu pflegen, denn es hat antibakterielle Eigenschaften.

Tragus

Heidelberg). Der schwarze Pfeil zeigt auf den
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Die duReren Gehorginge reinigen sich in aller Regel selbst. Durch
die nach auRen wachsenden Zellschichten wird das Ohrenschmalz
zusammen mit abgeldsten Hautschuppen und Haaren aus dem
Ohr befordert. Wihrend sich der Gehdrgang also normalerweise
selbst reinigt, kann es in Verbindung mit Staub oder abgeschilfer-
ten Hautzellen zu einer Pfropfbildung kommen. Als kleiner Hinweis
sei hier erwahnt, dass es sich empfiehlt, von Zeit zu Zeit die Gehor-
ginge durch einen HNO-Arzt inspizieren und dort fachmannisch
reinigen zu lassen.

4.2 Otitis externa circumscripta

Diese sehr umschriebene Form der Gehérgangsentziindung wird
auch Gehérgangsfurunkel genannt. Ihr liegt eine bakterielle In-
fektion eines Haarfollikels (Haarwurzel) im duBeren Anteil des
Gehorgangs zugrunde. Als Folge dieser Entziindung (haufigster Er-
reger: Staphyloccocus aureus, aber auch andere Keime) kommt es zu
einer umschriebenen Knotenbildung mit zentraler Einschmelzung
unter Eiterbildung. Gleichzeitig mit der Abszessbildung schwillt
der betroffene Bereich mehr oder weniger stark an, was im Bereich
des knochernen Anteils des Gehdrgangs, durch die straff am Kno-
chen anliegende Haut, zu heftigen Schmerzen flihren kann. Diese
Schmerzen verstirken sich beim Druck auf den Tragus und beim
Kauen. Bei der Inspektion des Ohres findet man eine umschriebene
Rotung und Schwellung, die den Blick auf tiefer liegende Anteile
der Gehdrgangswand verhindern kann.

Die hiufigste Ursache fiir die Entstehung solcher Gehdrgangsfu-
runkel sind Manipulationen am Gehérgang, wie z. B. das Einfiihren
von Fingern in den Gehérgang (Bell 1985) oder die Anwendung von
Ohrstabchen.

Die Therapie eines solchen Gehérgangsfurunkels gehért in die
Hand des HNO-Arztes, der durch Einlage von antibiotikahaltigen
Streifen in den Gehérgang die bakterielle Entziindung behandelt
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(Sander 2001). Unter Umstanden kann es auch erforderlich sein,
das Furunkel durch eine Stichinzision zu er6ffnen, um den Eiter ab-
flieRen zu lassen. Des Weiteren kann es notwendig sein, neben der
lokalen Antibiotikabehandlung (Ganz 1989) auch systemisch, d. h.
in Tablettenform, Antibiotika zu verabreichen.

4.3 Otitis externa diffusa

Von der umschriebenen Form der Gehérgangsentziindung ist die
diffuse Form abzugrenzen. Sie ist bei Schwimmern und Tauchern
typisch, so dass sie den Beinamen ,Badeotitis” tragt (im englischen
auch ,swimmer’s ear” oder—eigentlich falschlich—auch diver’s ear”
genannt) (Hoadley u. Knight 1975; Strauss u. Dierker 1987). Schwim-
mer und Taucher sind vor allem deshalb hdufig betroffen, weil der
stindige Wasserkontakt zum Auswaschen des Cerumens fiihrt.
Beim Schwimmen und Tauchen lauft namlich fast immer Wasser
ins Ohr. Dieses weicht zunachst die Gehérgangshaut auf, was ein
Eindringen von Bakterien erméglicht (Wright u. Alexander 1974).
Ist dieses Wasser zudem salzhaltig, kommt es beim Trocknen des
Gehorgangs zur Auskristallisation von Salz, das der Gehdérgangs-
haut Wasser entzieht. Auch das halogenhaltige (Chlorwasser)
Schwimmbadwasser fithrt zu einer solchen Austrocknung und
Reizung der Gehdrgangshaut. Gleichzeitig wird die schiitzende
Fettschicht (Ohrenschmalz) ausgewaschen. Beide Faktoren fiithren
dazu, dass die empfindliche Gehdrgangshaut sprode und rissig
wird. In Gegenden, die feucht und warm sind, z.B. in tropischen
Zonen, in denen das Wasser relativ viele Schwebeteilchen enthalt,
kann es im ungeschiitzten Gehérgang zur bakteriellen Infektion
(oder seltener auch zur Pilzinfektion) kommen (Haider u. Stanek
1992). Darliber hinaus findet man bei Schwimmern und Tauchern
vermehrt Wucherungen des Gehdrgangs, sog. Exostosen, die bei
starker Auspragung eine Entziindung des Gehdrgangs begtinsti-
gen kénnen.
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Abb. 2: Typisches Bild einer floriden Otitis externa
diffusa (Foto: Ch. Klingmann, Heidelberg). Man
erkennt eine gerdtete und geschwollene Gehér-
gangshaut. Der Gehorgang ist mit schmierigem
Sekret ausgefiillt. Das Trommelfell ist nicht be-
troffen

Eine Otitis externa diffusa beginnt
meist mit Juckreiz und einem Druck-
gefiihl, das kennzeichnend fur das
frithe, sog. prainflammatorische Sta-
dium ist. Im weiteren Verlauf kommt
es zur Schwellung des Gehoérgangs,
die zu heftigen Schmerzen fihren
und den Gehdrgang komplett ver-
schlieRen kann.

Neben Ohrenschmerzen sind auch
Schmerzen bei Ziehen des Ohrlapp-
chens oder bei Druck auf den kleinen
Knorpel vor dem Ohr (Tragus) An-
zeichen einer solchen Entziindung
(s.Abb.1). Haufig ist schon bloRes
Kauen mit Schmerzen verbunden. Bei

fortschreitender Entziindung kommt
es zur Eiterbildung im gesamten Gehdrgang und Fieber (Abb. 2).
Die Betroffenen fiithlen sich schwer krank.

Die Behandlung der diffusen Form der Gehérgangsentzindung
gehort ebenfalls in die Hand eines HNO-Arztes. Am wirksamsten
ist die Einbringung von antibiotikahaltigen Salbenstreifen (Ganz
1989) durch den HNO-Arzt. Bei sehr schwerem Krankheitsverlauf
mit Entstehung von Fieber oder Ubergreifen der Schwellung auf die
Umgebung des Gehdrgangs ist eine systemische Antibiotikagabe
indiziert. Leider treten bei Tauchern Gehdrgangsentzindungen
bevorzugt im Tauchurlaub auf, sehr haufig in medizinisch schlecht
versorgten Regionen. Das liegt einerseits an der tiglichen Frequenz
der durchgeflihrten Tauchgdnge und andererseits an den klimati-
schen Bedingungen. Wegen der fehlenden medizinischen Betreu-
ung vor Ort, bei gleichzeitig aber unter Umstanden notwendiger
Therapie, kann es daher angezeigt sein, entsprechende Medikamen-
te in der Reiseapotheke mitzunehmen. Nicht zuletzt wegen der Ver-
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schreibungspflichtigkeit mancher Praparate sollte man vor einem
solchen Urlaub eine Reiseapotheke mit dem HNO-Arzt absprechen.

In diesem Zusammenhang ist deutlich darauf hinzuweisen, dass
Ohrentropfen, die nur einen schmerzstillenden Wirkstoff enthal-
ten, keine ursachliche Wirkung haben und daher nicht zur Abhei-
lung beitragen. Gehérgangsentziindungen sind meistens durch
Bakterien verursacht, weshalb Therapeutika einen antibiotisch
wirksamen Bestandteil enthalten missen. Ein Wirkstoff zur Redu-
zierung der Schwellung stellt einen weiteren wichtigen Bestandteil
solcher Ohrentropfen dar. Es empfiehlt sich aus diesem Grund ein
Blick zu den Ophthalmika, also Praparaten aus dem Bereich der
Augenheilkunde; so ist z.B. das Praparat Dexa Polyspectran oder
Dexa Gentamycin Kombi gut geeignet. Eine bei bakterieller Infek-
tion sehr wirksame und empfehlenswerte Alternative stellen auch
Tropfen dar, die das Antibiotikum Ofloxacin enthalten. Taucher sind
daher auch gut beraten, alternativ Floxal®-Augentropfen im Reise-
gepack zu haben (Sumitsawan et al. 1995) — wohlgemerkt: gegen
Ohrentziindungen und zum Traufeln in den Gehérgang! Floxal-
Augentropfen haben den Vorteil, dass sie auch bei einer Trommel-
fellverletzung eingesetzt werden diirfen, wahrend andere Prapara-
te in solchen Féllen absolut kontraindiziert sind.

Selbstverstandlich gilt bei einer Gehérgangsentziindung abso-
lutes Tauchverbot! Dabei sei Tauchern dringend empfohlen, bei den
ersten Anzeichen einer Gehdrgangsentziindung eine Tauchpause
einzulegen, statt bis zum Vollbild der Erkrankung die Zahne zusam-
menzubeilen. Natiirlich besteht auch und gerade dann ein Tauch-
verbot, wenn Ohrentropfen mit schmerzstillenden Wirkstoffen
angewendet wurden.

4.4 Prophylaxe einer Gehorgangsentziindung

Cave: Manipulationen, insbesondere mit dem bohrenden Finger
oder mit Wattestdbchen, sind zu unterlassen! Leider gibt es wei-
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tere Malnahmen, die nicht zuletzt auch von wohimeinenden,
aber des Tauchens unkundigen Arzten gelegentlich empfohlen
werden, die jedoch unbedingt zu unterlassen sind. So ist es zwar
nahe liegend, dass, wenn eindringendes Wasser in den Gehdrgang
die Hauptursache ist, zu empfehlen, das Eindringen zu verhindern
(Robinson 1989). Die hier empfohlenen Manahmen sind aber de
facto kontraindiziert. So ist der oft empfohlene 6lgetrankte Watte-
bausch im Gehérgang ebenso verboten, wie industriell gefertigte
Verschliisse des Gehdrgangs, wie sie z. B. fiir Schwimmer angebo-
ten werden. Die Begriindung ist banal: GemaR des physikalischen
Gesetzes von Boyle und Mariotte wird mit dem Abtauchen das Gas
im Mittelohr komprimiert — und zwar proportional zum anstei-
genden Umgebungsdruck. Dadurch kommt es u. a. zum Einziehen
des Trommelfells, was den Gehdrgangsverschluss in Folge tiefer in
den Gehérgang zieht bzw., wenn dies nicht mdglich ist, gleichzeitig
einen relativen Unterdruck zwischen Trommelfell und Verschluss
bewirkt, so dass es zu einer Verletzung des Gehdrgangs und des
Trommelfells kommen kann.

An dieser Stelle sei aber auch ausdricklich darauf hingewiesen,
dass es mittlerweile ein Hilfsmittel auf dem Markt gibt, das einer-
seits das Eindringen von Wasser in den Gehdrgang sehr wirkungs-
voll verhindert, andererseits aber dennoch einen Druckausgleich
ermdglicht. Es handelt sich hier um eine spezielle Tauchermaske
der Firma Oceanic, die unter dem Handelsnamen ,Oceanic pro
ear” vertrieben wird (Abb. 3a,b). Bei dieser Maske werden die Ohr-
muscheln mit dicht sitzenden Kappen abgedeckt, die jeweils iiber
einen flexiblen Schlauch mit dem Maskenkorper verbunden sind.
Auf diese Weise gelingt der Druckausgleich problemlos.

Taucher kénnen sich jedoch auch auf anderem Wege schiitzen!
Neben dem Schutz des Ohres vor Zugluft und der Trocknung des
Gehérgangs ohne Manipulation (z.B. mit dem Fon) ist dabei die
wichtigste MaBnahme das regelmaRige Aussptilen der Gehdrgan-
ge nach jedem Tauchgang mit sauberem StiRwasser. Hierbei ist je-
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Abb. 3a,b: Tauchermaske Oceanic pro ear der Firma Oceanic. Hier wird wirkungsvoll ein Eindringen von
Wasser in den Gehdrgang beim Tauchen verhindert, gleichzeitig bleibt die Fahigkeit zum Druckaus-

gleich erhalten.

doch in den meisten Urlaubsregionen, vor allem aber im tropischen
Klima, nicht das Wasser aus der Wasserleitung zu benutzen, son-
dern sauberes Trinkwasser, da es sich in vielen Fillen beim Wasser
aus dem Hahn um entsalztes Meerwasser handelt. Speziell in den
Tropen kann zudem das feuchtwarme Klima auch in der Wasserlei-
tungen zur Keimbesiedelung fithren.

In den meisten Gegenden der Welt reichen diese Manahmen
schon aus. Im tropischen Klima (Malediven, Karibik, Pazifikinseln)
kann eine zusatzliche Desinfektion des Gehdrgangs angeraten sein.
Anders als bei iiblichen Desinfektionsmalnahmen der Haut, z. B.
vor einer Spritze beim Arzt, eignet sich eine Lésung, die ausschliefs-
lich aus Alkoholen besteht, aber nicht. Alkohol wascht namlich
den Fettfilm im Gehdrgang aus, so dass er zusatzlich austrocknet.
AuBerdem wird die empfindliche Gehorgangshaut durch Alkohol
gereizt. Alkoholische Essigsaurelésungen sind hier zu bevorzugen,
da Essig ebenfalls keimtétend wirkt, gleichzeitig aber den pH-Wert
der Gehdrgangshaut normal halt, was einer Keimbesiedelung ent-
gegen wirkt. Solche prophylaktischen Tropfen kénnen daher vom
HNO-Arzt rezeptiert und in der Apotheke angemischt werden.
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Mitunter werden auch prophylaktische Ohrentropfen empfoh-
len, die Borsaure als Bestandteil enthalten. Hier ist darauf hinzu-
weisen, dass Borsaure als Arzneibestandteil nicht mehr zulassig ist
und solche Ohrentropfen nicht mehr verordnet werden sollten.

Unter Tauchern sind solche Mischungen durchaus bekannt und
manche werden wie Geheimtipps gehandelt. Dabei gibt es Mi-
schungen, die sich Uber die Jahre als sehr wirksam und gut vertrag-
lich erwiesen haben. Allerdings sei deutlich darauf hingewiesen,
dass verschiedene Menschen je nach individueller Empfindlichkeit
unterschiedlich reagieren konnen. Es empfiehlt sich daher, die
Taucher darauf hinzuweisen, die Tropfen zundchst zu Hause aus-
zuprobieren. Auch sollte vor der Verordnung eine Inspektion des
Gehodrgangs stehen. Bewahrte Tropfen sind:

Mischung nach Branse-Passek und Muth
(Schreibweise fiir Apotheker):

M Acid Acet glac mind 99 0,5

B Aqua purif 2,5

M Alcohol Isopropylicus ad so.

Oder in alternativer Schreibweise (identisches Rezept):
B Eisessig 0,5

B gereinigtes Wasser 2,5

B Isopropanol ad 50,0

Ehm’sche Lésung

W Ac. Acet.Glac.5,0

M Aquadest.10,0

M Isopropylalkohol (95 %) 85,0

M bzw. Ac. Acetic. 2,0; Alumin. Acetic 2 % ad 20,0

Heidelberger Ohrentropfen (Klingmann)

W Glycerini puriss 10,0

M Spirit vini ad 30,0

B Anwendung: 3-mal tagl. 5 Tropfen in beide Ohren
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Der Gehdrgang ist nach Anwendung solcher Losungen zwar des-
infiziert, aber noch ungeschiitzt. Daher soll nach der Anwendung
der Taucherohrentropfen unbedingt noch jeweils ein Tropfen Ol
(Oliven- oder Mandeldl aus der Apotheke) in den Gehdrgang ge-
traufelt werden. Taucherohrentropfen und Ol sollen, wenn nicht
anders verordnet, nur 1-mal taglich am Ende des Tages angewandt
werden.

Prinzipiell ware die Gehérgangsentziindung bei Tauchern mit
diesen Ausfithrungen abgeschlossen, wenn es nicht eine Reihe von
Kasuistiken gabe, bei denen zwar der charakteristische Schmerz
auftritt, die ebenfalls typischen Entziindungszeichen aber vollig
fehlen. So kommt es bei nicht wenigen Tauchern wahrend des
Tauchurlaubs mit hoher Tauchfrequenz und somit mehreren
Tauchgangen in relativ kurzer Folge zu Beschwerden, die zundchst
an die Otitis externa denken lassen. Typisch sind die Schmerzen
beim Kauen, beim Zug am Ohrlappchen und beim Druck auf den
Tragus. Bei der anschliefenden Inspektion des Gehérgangs stellt
sich dieser dann aber vielfach reizlos oder allenfalls leicht gereizt
dar, so dass sich von diesem Befund die Schmerzen nicht erklaren
lassen. In einer retrospektiven Untersuchung mit 61 Tauchern mit
der oben beschriebenen Symptomatik war zudem die rechte Seite
signifikant haufiger betroffen (Muth et al. 1999).

Diese Konstellation von typischem Schmerz bei fehlenden Ent-
zlindungszeichen ist nur auf den ersten Blick erstaunlich. Bei ndhe-
rer Betrachtung erklart sie sich aus dem typischen Tauchverhalten
und der damit verbundenen besonderen Belastung besonders
der Kiefergelenke. Hier ist zundchst zu beachten, dass das Tempo-
romandibulargelenk (TMJ, Kiefergelenk) sich topografisch in un-
mittelbarere Ndhe zum Gehérgang befindet. Aus diesem Grunde
strahlen Schmerzen, die ihren Ursprung im Gehdrgang haben (Oti-
tis externa) ebenso in das Kiefergelenk aus wie umgekehrt. Auch
wegen der unmittelbaren Nachbarschaft sind Kaubewegungen,
wie oben beschrieben, bei der Otitis externa schmerzauslésend.
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Dieses TMJ ist nun, wie in einem weiteren Beitrag bereits sehr
ausfiihrlich besprochen (s. Kap. 3), aufgrund der anatomischen Ge-
gebenheiten relativ belastungsempfindlich. Eine ungleichmaBige
und vor allem wiederholte Belastung kann zu einer Uberlastungsre-
aktion im Sinne einer Reizung fithren, die dann die oben aufgelistete
Symptomatik verursachen kann. Eine solche Belastung ist z.B. das
Halten des Atemreglers (Lungenautomat) im Mund (Hobson 1991),
wobei hier zu beachten ist, dass diese Belastung an sich nicht nur
insgesamt unphysiologisch, sondem zudem noch asymmetrisch ist.

Die Asymmetrie der Belastung ergibt sich aus der typischen
Schlauchfithrung des Atemreglers, denn in der Uberwiegenden
Zahl der Félle wird der Mitteldruckschlauch, der die Verbindung
zwischen dem eigentlichen Druckminderer am Flaschenventil
(1. Stufe) mit dem Mundstiick (Lungenautomat, 2. Stufe) darstellt,
uber die rechte Schulter gefiihrt (Abb. 4). Dieser befindet sich dabei
zudem nicht in der Waagerechten, sondern kommt seinem Abtrieb
und der Schwerkraft folgend meist von rechts unten, so dass auch
am Mundstiick ein gewisser Zug nach unten herrscht. Zu der in
vielen zahnarztlichen und kieferorthopddischen Publikationen be-
schriebenen grundsatzlichen unphysiologischen Belastung beider
Kiefergelenke (Hobson 1991) kommt nun noch eine asymmetrische
Bisskraftverteilung hinzu, was, bei entsprechend hoher und regel-
maRiger Belastung, eine entsprechende Reizung vor allem des be-
troffenen, also rechten Kiefergelenks bewirken kann (Abb. 5).

Diese Belastung erfolgt zwar grundsatzlich bei jedem Tauch-
gang, im Regelfall ist die Zahl der Tauchgdnge in einem relativ
kurzen Zeitintervall aber nur im Tauchurlaub entsprechend hoch.
Wiahrend namlich nur wenige Taucher in heimischen Gewassern
taglich zum Tauchen gehen, sind zwei bis drei Tauchgange pro Tag
Uber 7 bis 21 Tage im Tauchurlaub keine Seltenheit. Fehlen also bei
typischer Schmerzsymptomatik bei der Inspektion der Gehérgange
die klassischen Entziindungszeichen, ist differentialdiagnostisch
an eine Uberlastung der Kiefergelenke zu denken.

Otites externa bei Tauchern — immer eine Entziindung?

Abb. 4: Gruppe von Tauchern. Man beachte die Fiihrung der Lungenautomaten!
(Foto: Paul Munzinger)

Die Therapie in einem solchen Fall besteht zundchst in der
Tauchpause. Zusatzlich sind schmerzstillende und entziindungs-
hemmende Medikamente wie z.B. Ibuprofen, Diclofenac oder
COX -Hemmer zu verordnen. Selbstverstandlich sind die Gehdr-
gange auch im Verlauf wiederholt zu inspizieren, um hier nichts zu
ubersehen. Bei Beschwerdefreiheit spricht indes nichts gegen die
Wiederaufnahme des Tauchens.

Auch in diesem Fall besteht die Moglichkeit der vorbeugenden
MaRnahmen. Moderne Lungenautomaten sind inzwischen meist
mit einem zweiten Mitteldruckschlauch und einem zweiten Mund-
stiick versehen (Oktopus); dieser Oktopusautomat wird nicht sel-
ten Uber die linke Seite gefiihrt. Hier besteht die Moglichkeit, dass
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Der Atemregler induziert unbalancierten irrefilhrende Symptomatik mit Schmerzen
Stress fiir das Kiefergelenk (TMJ)

im Bereich der Ohren

Temporomandibulargelenk (TMJ)

knécherner
AuBerer Gehdrgang

Kiefergelenk

Abb. 5: Grafische Darstellung des Zusammenhangs zwischen Lungenautomat und
Kiefergelenksbelastung (aus Muth et al. 1999). Siehe Text. Zu beachten: die Schlauch-
flhrung ist idealisiert dargestellt

Taucher bei einem sehr intensiven Tauchverhalten abwechselnd
bei einem Tauchgang aus dem von rechts kommenden und beim
néchsten Tauchgang aus dem von links kommenden Lungenauto-
maten atmen, um so die Belastung fiir die Kiefergelenke gleichma-
Riger zu verteilen.

Zusétzlich sollte darauf geachtet werden, dass die Mitteldruck-
schlduche so waagerecht wie mdglich gefithrt werden, um den Zug
auf die betroffene Seite und die damit verbundene noch verstarkte
Bissasymmetrie zu vermeiden. Schliefslich bietet die Industrie in-
zwischen ergonomisch geformte Mundstticke an, die den Aufbiss
Uber eine grofRere Flache verteilen und mit denen die zweiten Stu-
fen des Lungenautomaten nachgeriistet werden kénnen.

4.5 Fazit

Gehorgangsentziindungen bei Tauchern sind relativ haufig, lassen
sich aber bei Kenntnis der Zusammenhange und der geeigneten
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MaRknahmen weitestgehend vermeiden. Doch nicht alles, was pri-
mar als Gehdrgangsentziindung imponiert, ist tatsiachlich eine
Entzlindung des Gehorgangs. Auch Fehlbelastungen der Kiefer-
gelenke kdnnen eine sehr dhnliche Symptomatik verursachen, was
differentialdiagnostisch zu bedenken ist. Auch hier ist bei entspre-
chender Kenntnis der Zusammenhange eine Vermeidung mdoglich.
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5 Die Heidelberger
Tauchersprechstunde
Ch. Klingmann

Es gibt wohl keinen Taucher, der nicht schon einmal Probleme
mit dem Druckausgleich, Ohrenschmerzen nach dem Tauchen
oder Beschwerden in Nase und Nasennebenhdhlen hatte. Das
Trommelfell, die Nase mit den Nasennebenhodhlen und der Ra-
chen liegen jedoch nicht gerade auf dem ,Prasentierteller”. Aus
diesem Grund hat sich die HNO als eigenstdandiges Fachgebiet
entwickelt. Obwohl die Zahl der Sporttaucher jedes Jahr zunimmt
und man heute mit ca. 1,5 Millionen Gelegenheits- oder Ganzjah-
restauchern rechnet, ist die Tauchmedizin noch lange nicht in die
universitdre Ausbildung zum Arzt integriert. Daher ist es sehr
schwierig, einen HNO-Arzt mit tauchmedizinischen Kenntnissen
ausfindig zu machen.

5.1  Die Griindung der Heidelberger
Tauchersprechstunde

Um Tauchern mit Beschwerden auf dem HNO-Gebiet eine Anlauf-
stelle zu bieten, wurde an der Hals-Nasen-Ohren-Universitatsklinik
Heidelberg (Arztlicher Direktor: Prof. Dr. H. Weidauer) im Dezember
2001 die Heidelberger Tauchersprechstunde gegriindet. In dieser
Sprechstunde werden Taucher mit akuten Erkrankungen nach dem
Tauchen behandelt; ein Schwerpunkt liegt jedoch in der Beurtei-
lung der Tauchtauglichkeit und der Beseitigung von Erkrankungen
auf dem HNO-Gebiet, um die Tauchtauglichkeit wieder zu erlan-
gen. Dariiber hinaus wird diese Einrichtung von Arzten genutzt,
die Fragen zu speziellen HNO-arztlichen Problemen im Bereich
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der Tauchmedizin haben. Ein grofRes Glick stellt die Tatsache dar,
dass es in Heidelberg eine Druckkammer gibt, mit der in enger Zu-
sammenarbeit verunfallte Taucher behandelt werden kénnen oder,
nach der ersten Akuttherapie am Ferienort, die weitergehende Be-
handlung fortgesetzt werden kann. Der Vorteil in der heimatnahen
Behandlung liegt nicht nur in der Bequemlichkeit fiir den Taucher,
in seiner gewohnten Umgebung behandelt zu werden, sondern vor
allem in der Mdglichkeit, die gesamten diagnostischen Mittel einer
Universitatsklinik ausschopfen zu konnen.

5.2 Patientenkollektiv

VonderGriindungderHeidelberger Tauchersprechstunde im Dezem-
ber 2001 an bis zum Februar 2004 haben 125 Taucher (70 mannlich/
55 weiblich) die Universitats-HNO-Klinik aufgesucht. Bezeichnend
ist weniger die Anzahl der untersuchten Taucher, sondern vielmehr
ihre Krankengeschichte. Die Taucher haben hdufig eine wahre
Odyssee an Arztbesuchen hinter sich, bevor sie sich in Heidelberg
vorstellen. Die Zahl der Arztbesuche vom Hausarzt bis zum HNO-
Facharzt ist hoch und die Auskiinfte und Ratschldge, die nicht zum
Erfolg filhrten, wiirden mehrere Seiten fiillen. Die durchschnittliche
Anfahrtsstrecke der Taucher lag bei 95 km (10-600 km), abgesehen
von fiinf Tauchern, die sich aus Tokio, den Seychellen, Agypten und
den Malediven direkt in Heidelberg vorstellten (Abb.1). Bei diesen
fiinf Tauchern handelte es sich durchweg um Tauchlehrer, die in
den verschiedenen Feriengebieten beruflich tatig sind und ihre Ar-
beit aufgrund verschiedenster Erkrankungen auf dem HNO-Gebiet
nicht mehr ausiiben konnten. In solchen Fillen spielt die Entfer-
nung nattirlich eine untergeordnete Rolle, vielmehr geht es um die
Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit.

Das Durchschnittsalter der Taucher betrug 37Jahre (15-64 Jah-
re). Interessant ist, dass Taucher jeden Ausbildungsstands vorstellig
wurden (Abb.2). Wiahrend manche Taucher Beschwerden schon
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Deutschland

1 Tokyo

ﬁ; Malediven

Rotes Meer

¥ Seyschellen

Abb. 1: Ein GroRteil der behandelten Taucher kommt aus Heidelberg, einige jedoch aus
ganz Deutschland und sogar aus Ubersee

wahrend der Ausbildung entwickelten, traten bei anderen die Sym-
ptome erst im Lauf von Jahren auf.
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Abb. 2 Erfahrung der Taucher: 23 Tauchanfanger, 45 Taucher mit Grundausbildung’,
23 Taucher mit fortgeschrittener Ausbildung”, 21 sehr erfahrene Taucher™ und 13
Ausbilder

Im Vordergrund der Behandlung in Heidelberg liegt die Wieder-
erlangung der Tauchtauglichkeit. Vier von funf Tauchern stellten
sich wegen Beschwerden wahrend des Tauchens oder zur Beur-
teilung der Tauchtauglichkeit nach Tauchunfillen vor, wahrend
sich nur jeder flinfte Taucher mit einem akuten Tauchunfall in die
Behandlung begab (Abb. 3).

Trotz der Bereitschaft der Taucher, eine weite Anfahrtsstrecke
in Kauf zu nehmen, wurde versucht, einen Teil der gewonnenen
Erfahrungen an die Betroffenen iiber das Internet weiterzugeben
und somit die eine oder andere Anfahrt zu ersparen. So wurde
unter www.tauchersprechstunde.de zu Beginn des Jahres 2003 die
Homepage der Heidelberger Tauchersprechstunde ins Netz gestellt
und somit die Moglichkeit geboten, Wissenswertes rund um die
tauchmedizinischen Aspekte der Hals-Nasen-Ohrenkunde zu er-
fahren. In den ersten zwolf Monaten haben schon mehr als 30 coo
Anwender diese Plattform besucht (Abb. 4).
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Abb. 3: Das Diagramm zeigt, dass die Beurteilung

der Tauchtauglichkeit auf dem HNO-drztlichen
akuter Fachgebiet im Vordergrund steht, und zwar vor
Tauchunfall 19%  der Behandlung akuter Unfalle

Behandlungsgrund

Beurteilung

der Tauchtauglichkeit 81 % Abb. 4: Die Heidelberger Tauchersprechstunde

im Internet
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sehistunde sammeln kannen, Sehaver Sie gich doch emnfach

5.3 Verteilung der Erkrankungen

Jeder Taucher weil3, dass die Ohren die Achillesferse unseres Kor-
pers fur das Tauchen darstellen. Dies spiegelt sich auch in der
Anzahl der Taucher mit Beschwerden im Bereich des AuRenohrs,
Mittelohrs und Innenohrs wider: 81 % der Taucher gaben Beschwer-
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Abb. 5: Zyste im Bereich des Nasenrachens. Man
erkennt eine runde Raumforderung im Bereich
des Nasenrachens. Die Taucherin klagte seit drei
Jahren iiber zunehmende Druckausgleichsbe-
schwerden auf der linken Seite. Man kann gut
erkennen, dass der Tubenwulst auf der linken Pati-
entenseite (rechts im Bild) etwas eingedriickt ist

Abb. 6: Pilzbefall des Gehdrgangs. Man erkennt
die Auskleidung des Gehdrgangs mit Pilzmyze-
len. Sie sehen dhnlich aus wie Pusteblumen und
entstehen durch Zerstdrung der normalen Stand-
ortflora, z.B. durch Applikation von Antibiotika.
Symptome sind Schmerzen, Juckreiz und Nassen
des Gehdrgangs

den in diesem Bereich an. Absolute Spitzenreiter sind Probleme mit
dem Druckausgleich. Immerhin stellten sich 25 % der Taucher we-
gen einer behinderten Mittelohrbeliiftung vor. Um die Ursache der
behinderten Mittelohrbeliiftung zu finden, ist eine ausfiihrliche
HNO-arztliche Untersuchung notwendig. Dabei ist eine auferst
grundliche Inspektion wichtig, da sich manchmal nur geringe An-
zeichen einer Veranderung finden. Deshalb sollte die Untersuchung
unbedingt mit dem Endoskop und dem Mikroskop erfolgen. In den
meisten Fdllen findet sich bei Tubenbeliiftungsstérungen jedoch
keine nachweisbare Ursache, so dass ein intensives Tubentraining,
unter Umstanden mit medikamentéser Hilfe, angezeigt ist.

Selten sind jedoch Zysten im Bereich des Nasenrachens (Abb. 5)
die Ursache, so dass mit Hilfe einer kleinen Operation in ortlicher
Betdubung die Tauchtauglichkeit wieder hergestellt werden kann.
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Andere Ursachen kénnen eine vergroRerte Rachenmandel (im
Volksmund Polypen) oder ein allergischer Schnupfen sein.

Beschwerden im Bereich des AuRenohrs kamen seltener vor, ver-
mutlich weil sich die Behandlung von Tauchern und Nichttauchern
nicht unterscheidet und somit keine Notwendigkeit besteht, eine
spezialisierte Sprechstunde aufzusuchen. Interessant zeigte sich
ein therapieresistenter Befall des Gehérgangs mit Pilzen (Abb. 6),
die nur durch eine langwierige und stetige Behandlung in den Griff
zu bekommen war.

Eine uberdurchschnittlich hohe Anzahl an Tauchern zeigte Be-
schwerden im Bereich des Innenohrs. Immerhin 26 % der Taucher
wurden wegen Schwindel, Horverlust, Tinnitus oder Seekrankheit
behandelt. Die Erkrankungen des Innenohrs sind deshalb beson-
ders wichtig, da es in diesem Bereich zu bleibenden Schadigungen
kommen und eine permanente Tauchuntauglichkeit resultieren
kann. So wurden mehrere Taucher mit einer kompletten Ertaubung
eines Ohrs behandelt. In solchen Fallen muss vom Tauchen abgera-
ten werden, da ein erneuter Tauchunfall der Gegenseite zu schwer-
wiegenden Behinderungen fithren kann. Dem Leser sei empfohlen,
versuchsweise einem Fernsehfilm oder den Nachrichten mit ge-
schlossen Augen zu folgen: Er wird feststellen, dass dies problemlos
maéglich ist. Dasselbe Manover mit verschlossenen Ohren zeigt auf,
wie abhdngig wir von unserer auditiven Wahrmehmung sind. Man
sollte nie sein Horvermdgen aufs Spiel setzen und bei den gerings-
ten Symptomen eines Innenohrschadens nach dem Tauchen sofort
einen Taucherarzt und/oder HNO-Arzt aufsuchen.

Ungefahr 15 % der behandelten Taucher stellten sich mit Be-
schwerden im Bereich der Nase und der Nasennebenhéhle vor. Das
Spektrum reicht vomn einfachen allergischen Schnupfen bis hin zur
chronischen Nasennebenhdhlenentziindung oder der Beurteilung
der Folgen einer Mittelsgesichtsfraktur nach einem Autounfall. In
Einzelfallen stellten sich Taucher nach einem Tauchunfall vor, der
nicht in das HNO-Gebiet fiel, z. B. zur Untersuchung, ob ein offenes
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Foramen ovale vorliegt, oder zur Beurteilung der Tauchtauglichkeit
nach leichteren oder schweren Tauchunfallen. Aus diesem Grund
besteht eine enge Zusammenarbeit mit der neurologischen Uni-
versitatsklinik sowie dem Druckkammerzentrum Heidelberg.

5.4 Behandlung akuter Tauchunfille

Vor allem die Mdglichkeit einer hyperbaren Sauerstofftherapie
am selben Ort ermdglicht die Behandlung auch schwerer Tauch-
unfalle mit neurologischer Symptomatik. Heidelberg hat sich u. a.
in den letzten Jahren zu einem Zentrum fiir die Behandlung der
Dekompressionserkrankung des Innenohrs herauskristallisiert.
Diese Etkrankung scheint wesentlich haufiger vorzukommen als
bisher angenommen und muss so schnell wie méglich in einer
Druckkammer behandelt werden. Da die Unterscheidung zu einem
Barotrauma des Innenohrs unmaoglich sein kann, wurde ein neues
Therapiekonzept entwickelt, das in der Rubrik tauchmedizinische
Erkrankungen ausfithrlicher beschrieben wird.

Durch die Spezialisierung auf HNO-arztliche tauchmedizinische
Erkrankungen ist es moglich geworden, bisher seltene Erkrankun-
gen in groReren Fallzahlen zu behandeln und die Therapie zu mo-
difizieren.

Die meisten Unfélle auf HNO-drztlichem Gebiet werden aller-
dings nicht in einer Druckkammer behandelt. Meistens gentigt
eine konservative Therapie mittels Naturheilverfahren (Inhalieren)
in Kombination mit verschiedenen Medikamenten. Nicht immer ist
jedoch eine operative Therapie zu vermeiden.

5.5 Wiedererlangung der Tauchtauglichkeit

Wie bei den Tauchunfallen auch, ist in der Regel eine konservative
Therapie ausreichend. Hiufig zeigt sich, dass eine ausfiihrliche
Erklarung von VerhaltensmaRregeln unter Wasser schon zu einem
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Abb. 7a-c: a Taucherin nach Tauchgang auf zwei
Meter Tiefe im Schwimmbad. Es zeigt sich eine
kleiner Einriss der Trommelfells neben dem Ham-
mergriff. Eine operative Therapie war aufgrund
des kleinen Defekts nicht notwendig. b Flinf Wo-
chen nach dem Tauchgang erkennt man ein Aus-
wandern des Lochs in Richtung Gehérgang. Das
Loch selbst ist nicht erkennbar, da sich eine Kruste
gebildet hat, die sich nicht entfernen lieR. Der
Trommelfelldefekt ist noch nicht verschlossen.
¢ Nach weiteren 2 Monaten ist das Trommelfell
komplett verheilt, ohne dass eine Narbenbildung
zu erkennen ist. Es besteht wieder eine uneinge-
schrénkte Tauchtauglichkeit

groBBen Teil die Symptome lindern oder beseitigen kann. Auch
Tauchlehrer profitieren regelmaRig von der genauen Erlauterung
der physikalischen und medizinischen Bedingungen unter Wasser,
so dass eine Veranderung des Tauchstils manche Probleme zumin-
dest erleichtert hat. Manchmal muss die Therapie jedoch durch
eine kurzfristige Anwendung von Nasentropfen oder eine lang-
fristigere Anwendung von ortlichen Kortisonsprays auf die richtige
Bahn gebracht werden.
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Abhdngig vom Befund ldsst sich nicht immer eine operative The-
rapie vermeiden. Bei 10 % der Taucher wurden operative Malnah-
men zur Wiedererlangung der Tauchtauglichkeit durchgefiihrt. Zu
diesem Zweck wurden operative Stabilisierungen des Trommelfells
(Abb.7a—c) oder eine Sanierung der Nasennebenhohlen durchge-
flihrt. Mancher Eingriff liel sich auch ambulant in ortlicher Betau-
bung vornehmen.

5.6 Resiimee

Unsere Erfahrungen in Heidelberg haben gezeigt, dass die Heidel-
berger Tauchersprechstunde mit groRer Begeisterung aufgenom-
men wurde. Vielen Tauchern gelang es, ihr Hobby wieder auszu-
Uben oder weiter zu betreiben. Fir diesen Erfolg sind die Taucher
auch bereit, eine lange Anfahrtsstrecke auf sich zu nehmen. Der
hohe Spezialisierungsgrad der Tauchersprechstunde in Heidelberg
gibt auch Arzten anderer Fachrichtungen die Gelegenheit, sich
mit Fragen nach Heidelberg zu wenden. Durch die grofRe Zahl der
ausgefallenen Problemstellungen und Erkrankungen sowie deren
regelmafige wissenschaftliche Auswertung ist es gelungen, eine
Einrichtung auf internationalem Niveau zu schaffen. Diese Einrich-
tung lebt unter anderem von der Kooperation mit anderen Kliniken
und Zentren sowie von der Unterstiitzung durch die betroffenen
Taucher selbst.

5.7  Welche Taucher sollen nach Heidelberg?

B Grundsatzlich konnen nur Taucher mit HNO-arztlichen Proble-
men oder akute Tauchunfdlle behandelt werden. Es kann keine
allgemeine taucharztliche Untersuchung durchgefiihrt werden,
da diese Untersuchung unsere Leistungsmaoglichkeit sprengen
wirde. Taucher mit dem Wunsch nach einer Tauchtauglichkeits-
untersuchung sollten sich durch einen befahigten Arzt und/oder
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Taucherarzt untersuchen lassen. Eine Liste findet sich im Inter-
net unter www.gtuem.org.

B Jeder Patient mit Hals-Nasen-Ohren-drztlichen Beschwerden
beim Tauchen kann und soll sich vorstellen.

B Arzte sind herzlich eingeladen, mit uns Kontakt aufzunehmen.

B Die Untersuchung im Rahmen der Tauchersprechstunde ist kei-
ne kassenarztliche Leistung und kann nicht tiber Krankenschein
abgerechnet werden.

M Eine Terminvereinbarung sollte vorzugsweise tliber Email erfol-
gen (christoph_klingmann@med.uni-heidelberg.de) oder per
Telefon (06221/56 67 10 oder 56 67 52). Weiteres findet sich auch
im Internet unter www .tauchersprechstunde.de.
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6 Die Taucherhotline — 24 Stunden
Bereitschaft des Verbandes
Deutscher Sporttaucher (VDST e.V.)

H. 1. Roggenbach

Der Verband Deutscher Sporttaucher (VDST eV ist der grif-
te deutsche Tauchsportverband und nationales Mitglied des
Weltverbandes CWMAS [(Confederation mondial des Activites sub-
aquatiques). Er wurde 1954 gegriindet und besteht inzwischen
aus ca. oo angeschlossenen Tauchsportvereinen mit insgesamt
ca. 8o ooo Mitglledern. 75 ooo davon sind Vereinsmitglieder und
¢a, sooo sind sog, freie Mitglieder, die keinem Verein angeschlos-
sen sind. Am o1. 01. 2000 wurde die Taucherhotline eingefiihrt.
Hierbei handelt es sich um eine Einrichtung, die von ehrenamit-
lichen erfahrenen Tauchmedizinern betreut wird und jedem Ver-
einsmitglied des VDAT zur Beratung offen steht.

6.1  Vorstellung des Verbandes

Vior Einflihrung der Hotline gab es zahlreiche Kritiker unter den Ver-
einsmitgliedem, die die Hotline ablehnten und einen drastischen
Rilckgang der Mitgliederzahlen voraussagten. Hietzu ist es jedach
nicht gekommen, wie Tab.1 zeigt.

[re Einfithrung der Hotline hat sich positiv auf die Entwicklung
der Mitgliederzahlen ausgewirkt. Es hat sich herausgestellt, dass
das Versicherungspaket zusammen mit dem tauchmedizinischen
Motfalldienst fiir die meisten Einzelmitglieder und fiir viele Ver-
elnsmitglieder der Grund fiir die Mitgliedschaft waren.
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Tabelle v Entwick! ung der MHE“EI’]-ETT.IHFI‘I

Einzelmitglieder

Vereinsmitglieder

g0 34 o0o L]
1996 o gk

g = 1sT:3 [F atalal IEO
2000 B ooo 1600
2001 JO OO0 OO0
2003 Ca. 75 Q0o Cad. SO0

6.2 Versicherungsverhiltnisse im VDST e V.

Das Dienstleistungsangebot des VDST e, V. umfasst folgende Leis-

tungen:

B Weltweit gilltige Sportversicherung (Tauchunfall-, Haftpflicht-
und Rechtsschutzversicherungy),

B Auslandsreisekrankenversicherung,

B maonatlich das kostenlose Mitgliedermagazin Sporttaucher”,

B Verglnstigungen bei den VDST-Tauchschulen im In- und
Ausland,

W Verglnstigungen bei Beurkundungen und beim Kauf van
Taucherpdssen,

B information und Beratung in Fragen des Tauchsports,

W kostenlose LTL-Card.

Der wesentliche Gesichtspunkt ist natlrlich das Versicherungsan-
gebat, das jedemn Mitglied automatisch zugute kommt, denn die
Vereine bezahlen den Anteil der Versicherungspramie zusammen
mit dem Mitgliedsbeitrag an den VDST eV Im Einzelnen gibt es;

B die Sportversicherung (Inland),

W die Auslandsreisekrankenversicherung [Ausland],

B die Taucherhotline (Ausland, als Serviceleistung auch Inland).
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Die Sportversicherung (Imland) gab es schon immer im VDT
eV wie tibrigens auch in anderen Sportverbanden. Sie wird in Zu-
sammenarbeit mit den jeweiligen Landessportbilnden finanziert.
Die Auslandsreisekrankenversicherung war eine Zugabe" des
Gerling-Konzemns fiir eine sehr glinstige Versicherungspramie. Die
wesentliche Taucherhotline wirft keine groBen Verwaltungskosten
auf, denn die Hotlinedrzte arheiten ehrenamtlich. Es wird lediglich
eine geringe Kostenentschadigung fiir Telefonkosten gezahlt, Die
Hotline funktioniert im In- und Ausland, Die Intandfalle werden
allerdings als sog. Servicefalle betrachten, d. h. die Versicherunigs-
leistungen werden nicht (ber die Europ Assistance, sondern iber
den Gerling-Konzetn in Kéln abgewickelt und tber die Sportversi-
cherung abgerechnet.
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6.3 Funktionsweise der Taucherhotline

Die zentrale Anlaufstelle bei Tauchunfillen ist die Europ Assis-
tance in Munchen [(Abb.1) dber eine Hotlinetelefonnummer, die
der Mitgliedskarte des Betroffenen entnommen werden kann, Die
Assistance vermittelt darn an den diensthabenden Taucherarzt
und stellt den Kontakt zu dem Betroffenen her, evtl, auch liber eine
Konferenzschaltung. Der Dienst tuende Taucherarzt entscheidet
dann in Zusammenarbeit mit dem Arzt und dem Basisieiter wor
Ort uber die weiteren Mafinahmen wie Krankenhauseinweisung,
fuweisung an das nachste HBO-Zentrum oder auch Ricktransport
ins Heimatland, Falls ein Dolmetscher erforderlich ist, wird dieserin
die Konferenzschaltung eingebunden.

Der Hotline stehen 25 Arzte zur Verfligung, Diese sind langjah-
rige und erfahrene Taucherarzte GTOM eV, aktive Taucher und
in den meisten Fallen auch Tauchlehrer des VDST eM. Der Telefon-
bereitschaftsdienst geht jeweils dber eine Woche und wird von
zwel Kollegen versehen, einem soq. Ersten Dienst und einem Hin-
tergrunddienst. Die Hotlinearzte arbeiten ehrenamtlich. Sie bear-
beften einen gemeldeten Tauchunfall auch tiber mehrere Tage oder
Wochen, bis der Fall endgiiltig gelist ist, Zu ihren Aufgaben gehd-
ren weiter das Ausfiillen des Tauchunfallerfassungsbogens und die
Erstellung eines Unfallprotokolls, wenn der Fall abgeschlossen ist.

6.4 Tauchunfallstatistik der Jahre 2000-2003

Es hat im VDST e V. schon eine Tauchunfallstatistik gegeben, und
zwar tber die Jahre 19741991 (Abb, 2), Sie wurde seinerzeit durch
den Tauchwissenschaftler Dr. Max Hahn in Zusammenarbeit mit
dem jeweiligen Verbandsarzt jahrlich erstellt. Es gab auch schon
den sog. Unfallerfassungsbogen, der allerdings den heutigen Er-
kennitnissen nicht mehr emtspricht. 50 wurde z. B. eine Sparte der
Tauchunfille unter Barotrauma Lunge/Kopf® rusammengefasst,
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andererseits gab es keine exakte Differenzierung zwischen prima-
rem und sekundarem Ertrinken,

Seit Einfithrung der Hotline hatten wir Gber die zentrale Erfas-
sungsstelle der Europ Assistance in Minchen bessere Maglich-
keiter, die Unfalldaten Wickenlos zu erfassen. Problematisch war
dabei, dass diejenigen Unfalle, die von den Geschidigten direkt,
d. h. ohne Kontakt des Hotlinearztes, an die Versicherung gemeldet
wurden, haufig nur umvallstandige Daten enthielten. Bel diesen
Fillen war der Unfallerfassungsbogen nur urnvollstindig oder auch
gar nicht ausgefillt. Die der Versicherung bzrw. der Assistance ge-
meldeten Tauchunfille und die mit dem Tauchspott in Zusammen-
hang stehenden Linfille, z. B. Verletzungen durch Tauchgeridte und
Verletzungen durch Meerestiere, werden jahrlich ausgewertet, und
awar nach folgenden Kriterien:

WOCS | W AGE B Prophylaxe
DS W Bewusstlosigkett W Tod

W Barotrauma HNO B Primares Ertrinken @ Verletzungen
B Barotrauma Lunge M Sekundares Ertrinken M Sonstiges

Qe Tauckerhotline 13

Die Sparte  Praphylaxe” stellt Fille dar, die z. B nach einem Notauf-
stieg der HBO-Therapie zugefilhrt wurden, um eine DCS zu verhin-
dern.

Den Tedesfallen sind wir, soweit dies maaglich war, einzeln nach-
gegangen, Bei den meisten Fillen konnten wir die ursdchlichen
Zusammenhdnge aufklaren.

Aus den folgenden Tabellen gehen die Ergebmisse der Jahre
2000-2002 hervor.

6.41 Auswertung des lahres 2000
Tabelle x: Auswertung des lahres 2000

tm lahre 2000 wurden insgesamt 38 FefRrterren

Diagnosen erfasst bel 88 gemelde- pEsy 1
ten Fillen, 73 Fille waren eigentliche pegn 18
Tauchunfille. Die todlichen Unfille  garotrauma HNO 28
sind in diesem Jahr noch nicht aufge-  garetrauma Lunge 2
schlisselt worden [Tab. z). AGE o
Bewusstlosigheit -
6.4.2 Auswertung des Jahres 2001 Primares Ertrinken 4
Sekundares Ertrinken -

Beim Gerling-Konzern in Koln und Prophylaxe

bei der Europ Assistance in Minchen g4

konnten insgesamt go erfasste Falle Verletzungen
ausgewertet werden. Die klassischen Sonstiges

Tauchunfalle wie Barotrauma, DCS | magmmi

und DCS 1l waren mit 60 Eretgnissen Eigentliche Tauchunfilie
vertreten. Mit erfasst wurden auch 18

Verletzungsfalle und eine Reihe von nicht einzuordnenden baw, dia-
gnostisch unklaren Fillen. In 2001 gab es 4 Todesfalle, bei 2 davon
handette es sich um Tauchunfalle im eigentlichen Sinne, bei 2 wei-
teren lagen als Ursache flir den Tod organische Erkrankungen vor
{Herzinfarkt bzw, Verdacht quf Herzinfarkt). Imn Jahre 2001 wurden
insgesamt g8 Diagnosen erfasst bel go gemeldeten Fillen (Tab. 3}
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Tabelle 3; Auswertung des Jahres zom

Diagnosen

LS 10
LCa 26
Haratraurria HMO 20

Barotrauma Lunge
Bewusstlosigkeit
Prim&res Ertrinken
ekundares Ertrinken
Prophylaxe

Tad

Verletzungen

sonstiges

Cesamt

Eigentliche Tauchunfalle

ﬂu =l
(<R CIE R R SR

Geschlechterverteilung

Mannlich B
Weiblich 21
o= 1g 3
0 - 29 n
30 - 39 5
40 —49 18
50 — 59 :
G0 —6g 1
Keine Angaben 19

Behandlung von Tauchunfallen

Bei den 4 Todesfillen (2 unter Was
zer, 2 nach dem Auftauchen) fanden
wir ursichliche Zusammenhange:

W Fall 1, mannlich, &6 lahre; Spanien,
Herz-Kreislauf-5tillstand nach 30 min
Tauchzeit, V. a. Herzinfarkt,

B Fall 2, mannlich, 47 Jahre: Botes Meer,
wegen technischer Probleme  beim
Machttauchgang Aufstieg. Durch star-
ke Dlinung auf das Riff gespiilt. Ertrin
kungstod nach valliger Erschapfung.
B Fall 3, mannlich, 43 lahre: Wupper-
talsperre, der Tote wird am Folgetag
nach seinem Einzeltauchgang tot an
der Oberflache treibend gefunden. Tod
durch Ertrinken bei unklarer Ursache.
W Fall 4, mannlich, keine Altersanga
ben. Dominikanische Republik, Ertrin-
ken unklarer Ursache wahrend des
Tauchgangs, Erfolgreiche HLW, spiter
Tod im Multiorganversagen, sekunda-
Tes Ertrinken

Bei der Betrachtung aller Daten fallt
auf, dass wir 2001 weniger Todesfille
hatten als im lzhr 2000, Die CGesamt-
zahl der erfassten Unfille st mit go
im lahr 20 nur scheinbar angestie-
gen gegeniber 81 im Jahr 2000 Das
liegh daran, dass wir zoo auch ,pro-
phylaktische® Falle erfasst haben, d. h.

Falle, bei denen elgentlich kein Tauchunfall vorlag, bel denen aber
z.B. wegen eines Notaufstiegs zur Prophylaxe eines Tauchunfalls
eine HBO-Theraple durchgefithrt worden ist.

[rie Tanscherhakline
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6.4.3 Auswertung des Jahres 2002

tm Jahre 2002 wurden insgesamt 8o Fille aufgenommen, nur bel
63 Fillen handelte es sich wmn eigentliche Tauchunfille. (Tab. 4).
Tabelle 4: Awrswertung des lahres 2002

Todesfille:

M 25.01, 2002, Philippinen, &z-jdhri.
ger Mann: V.a. Apoplexie wiahrend
des Tauchgangs. Anamnestisch TIA
und TES, AVE der supraaortalen
Asie

B o306 2002, Osterreich, Attersee,
34-Jdhriger Mann: TEC mit EAN
32 Tod direkt nach dem Auftauchen,
Dlagnose nach dem Totenschein:
LungenTiss.

W 13 07 2002, Ostses, 43-jahrige Frau;
Vor dem Abtauchen am Seil festge-
halten, offenbar in Panik geraten,
Bewusstlosigkeit, abgetrieben und
erirunken.

6.5 Zusammenfassung

In Tabelles sind alle Daten zusam-
rmengefasst, die in den ersten 3 Jah-
ren der Hotline zo00-2002 erhoben
wurden. Es sind dort insgesamt 258
Schadensfille aufgelistet, die in den
betreffenden 3 Jahren der Versiche-
rung gemeldet wurden. Wenm es sich
auch nicht immer um die klassischen
Tauchunfille gehandelt hat, so stehen
diese Fille jedoch alle in Zusammen-
hang mit der aktiven Ausiibung des

Diagnosen

DCsd 17
| 24
Barotrauma HMNO 13
Barotrauma Lunge 3
AGE 5
Bewusstlosigkeit 2

Priméres Ertrinken -
Sekundires Ertrinken -

Prophylaxe g
Towd 3
Verletzungen 6
sonstiges 1
Gesamt Bo
Eigentliche Tauchunfille 63
wiannlich ch
Welblich 20
Keine Angaben 4

Altersgruppen

30=349 21
An-40 20
50-50 8
Bo-6g 2
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DCsd n 10 17
LS 8 0 4
Barotrauma HWO 28 26 13
Barotrauma Lunge 2 4 3
AGE = g
Bewusstlosigheit - 2 z
Tod B 4 3
Verletzungen 15 18 f
Prim. Ertrinken 4 3 -
%ek, Ertrinken - 1 -
Praphylaxe = L5 a
Sonstiges 2 4 1
Gesamt 88 94 B3
Tabella 5: Ubersicht der lahre 2o00-2003
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Tauchsports. Bei den ,Verletzungen® sind z_ B. die zahlreichen und
typischen Traumata der Unterwasserrugbyspieler ebenso erfasst
wie die haufigen Ereignisse, die im Umgang mit der Tauchaus-
ristung (z B. PTG, das auf die Fiafe fallt usw.) passieren. Auch die
Prophylaxefille haben nichts mit einem eigentlichen Tauchunfall
zu tun {Abb. 3).

I Zukunft ist geplant, in Deutschland oder sogarin den deutsch-
sprachigen Landern in enger Zusammenarbeit mit der Gesellschaft
filr Tauch- und Uberdruckmedizin (GTUM el einen gemeinsamen
Tauchunfallerfassungsbogen zu schaffen, der dann von den ver-
schiedenen Stellen, wie Tauchsportverbanden, nichtorganisierten
Tauchvereinen und nichtorganisierten Tauchemn sowie professio-
nellen Tauchschulen an eine zentrale Erfassungsstelle weitergeled-
tet wird. Denkbar wire hier die Geschiftsstelle der GTUM e,
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7 Hyperbare Sauerstofftherapie - eine
Behandlungsmethode nicht nur fiir
Tauchunfille

Erfahrungen am Druckkammerzentrum
der berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik
Murnau

A Kemmer

Die hyperbare Sauerstofftherapie (HBO) ist ein seit vielen Jahren
weltweit in die klinische Thetapie eingefiihrtes und bewidhrtes
Behandlungsverfahren. Die Anfange der modemen HBO gehen
in die Zeit des britischen Physiologen Haldare zuriick. Er schuf
Anfang des 20, Jahrhunderts die theoretischen Grundilagen zur
Einfuhrung des Sauerstoffs bel der Therapie von Tauchern und
Uberdruckarbeitern mach Dekompressionskrankheit. Um  die
Iahrhundertwende stellte Rermmann ¢ Schrdtter mit seinen kKolle-
gen Mager und Heller Ubetlegungen zur Behandhung der Dekom-
pressionserkrankungen mit kilnstlichen Gasgemischen™ an. Die
Rekompressionstheraple in einer Druckkammer wurde nach und
nach zum Standard in der Behandlung von Dekompressionsun-
fallen.

Bis zur Einfuhrung der hyperbaren Sauerstofftherapie in Be-
reiche aulferhalb der Tauchmedizin dauerte es noch viele lahre,
Erst 1959 setzte Boerema die hyperbare Sauerstofftherapie in der
Kardiochirurgie zur Verlangerung der Operationszeit am offenen
Herzen ein. In seiner beriinmten Arbeit Life without blood” ge-
lang ihm der tierexperimentelle Nachweis, dass lebenswichtige
Organfunktionen unter hyperbaren Sauerstoffbedingungen auch
ohne Himoglobin als Sauerstofftriger aufrecht erhalten werden
kannten. 1960 behandelten Boerema und Brummelkamp in Ams-
terdam die ersten Gasbrandpatienten erfolgreich mit hyperbarem
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Abb. % Elick in gine Mehrpersonen-Drockkamemer [BC-UnfallkEnik Msmad)

Sauerstoff, In den Folgejahren wurde die hyperbare Oxygenietung
bei einer steigenden Anzahl von Erkrankungen als primare The-
rapie baw, als wichtige adjuvante Behandlungsmethode neben
anderen therapeutischen Mafnahmen eingefithrt (Bouachour et
al. 19g90; Fagliia et al. 19g6; Weaver et al. 200z2).

71 Defmition und physikalische Grundlagen
der HBO

Bei der hyperbaren Oxygenierung atmet ein spontan atmender
oder kontrolliert beatmeter Patient in einer therapeutischen
Druckkammer, unter einem im Vergleich zum normalen Luftdruck
auf Meereshihe erhohten Umgebungsdruck von mehr als 2 bar,
100 % Sauerstoff [Abb.1 und 2).

Die hyperbare Oxygenierung beruht auf klaren physikalischen
und physiologischen Gesetrmaligkeiten und ist keinesfalls mit
atternativen Behandlungsformen wie der Sauerstoffmehrschritt-
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Abb. 1 Fatienten in einer therapeutischen Dnuckkamrmer

therapie von Ardenne, der Ozontherapie oder der intraarteriellen
sauerstoffinsufflationstherapie zu verwechseln. Die wichtigsten
Auswirkungen des bel der hyperbaren Sauerstofftherapie ange-
wendeten erhihten Umgebungsdruckes lassen sich mit einer Rei-
he von physikalischen Gesetzen beschrefben.

711 Gesetz von Boyle-Mariotte

Bei gleichbleibender Temperatur ist das Produkt aus Druck und Vo-
lumen einer definlerten Gasmenge konstant. Dies bedeutet, dass
es bei Anwendung von Uberdruck zur mechanischen Kompression
gasgefillter flexibler Hohlraume kommt. Urngekehrt kommt es bed
abnehmendem Druck zu einer entsprechenden Vergraferung des
Volumens und Verminderung der Gasdichte.

Hypetbare Sauerstofftherapie - eine Behandlungsmethade micht nur fiir Tauchunfalle

71.2  Gesetz von Dalton

Mach dem Gesetz von Dalton setzt sich der Gesamtdruck eines Gas-
gemisches aus den Partialdricken der Komponenten zusammen,
Dies bedeutet, dass unter Uberdruckbedingungen der Sauerstoff-
partialdruck schon bel Einatmung von Baumluft steigt. Bei Atmung
vomn 100 % Sauerstoff steigt der Sauerstoffpartialdruck proportional
zur Erhthung des einwirkenden Umgebungsdrucks.

7.3  Gesetz von Hemry

Das Gesetz von Henry beschreibt die Lisung won Gasen und Fils-
sigkeiten in Abhangigkeit vom einwirkenden Umgebungsdruck. Bei
konstanter Temperaturist die in einer Fllssighkeit geloste Gasmenge
direkt proportional zum Partialdruck des Gases und abhangig vom
Laslichkeitskoeffizienten des Gases fir die jeweilige Flissigkeit. Die
Molekille eines Gasgernisches dringen somit fhrem Partialdruck
entsprechend solange in die Fliissigkeit ein, bis ein Gleichgewichts-
zustand erreicht ist. Daraus ergibt sich, dass bel einer Steigerung
des Sauerstoffpartialdrucks im Atemgas proportional die physi-
kalisch geldste Sauerstoffmenge im Elut ansteigt. Dies lasst sich
therapeutisch zur Verbesserung der Cewebeoxygenietunyg nutzen.
Beim Tauchen kann die druckabhingige Gaslaslichkeit im Zusam-
menhang mit einer zu schnellen Aufstiegsgeschwindigkeit dage-
gen zu einer Dekompressionskrankheit fithren.

7.2 Physiologische Grundlagen der HBO-Therapie

Aus den vorgenannten physikalischen GesetzmaBigkeiten ergeben
sich bei Anwendung von Sauerstoff unter hyperbaren Bedingun-
gen folgende hinrefichend belegte Auswirkungen auf den mensch-
lichen Crganismus:

B Erhohung des physikalisch geldsten Sauerstoffantedls im Flasma,
B antiddematoser und vasokonstriktiver Effekt,
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B Wiederherstellung einer austeichenden Diffusion von den Kapil-
laren zu den Zellen im betroffenen Gewebe,
W direkie bakterizide und bakteriostatische Wirkung,

B Verkleinerung von Gasblasen.

Der Transpart wvon Sauerstoff erfolgt im Blut auf zwei unterschied-
lichen Wegen:

B chemisch an das Himoglobin gebunden und

B physikalisch Im Plasma gelost.

Unter physiologischen Bedingungen wird der bei weitemn grofte
Anteil des Sauerstoffs im arteriellen Blut an das Hamoglokin ge-
bunden transportiert. Die physikalisch im Flasma geloste Sauer-
stoffmenge spielt bei Luftatmung unter normalem Umgebungs-
druck mit ca. g,3ml 0 Siooml Blut eine untergeordnete Ralle,
Wihrend der Gewebspassage diffundiert der Sauerstoff aufgrund
der Partialdruckdifferenz aus dem PFlasma in die Zellen, Die hédmao-
globingebundene Sauerstoffmenge wird hierbet nur in physika-
lisch geldster Form an das Gewebhe weitergegeben,

Unter Fiyperbaren Bedingungen kommt es propartional zum Um-
gebungsdruck zusidtzlich zum himoglebingebundenen Sauerstoff
zu einer vermehrten physikalischen Lissung von Sauerstoff im Plas-
ma. Die Menge des physikalisch gelosten Sauerstoffs emveicht dabei
Werte, die dem durchschnittlichen Gesamtzauerstoffbedarf des Kar-
pers entsprechen. Flr die Sauetstoffversorgung der Gewebe verliert
damit der hidmoglobingebundene Sauerstoff seine Bedeutung.

Die funahme des physikalisch geldsten Sauerstoffanteils stellt
hier jedach nur einen Aspekt des Wirkprinzips der hyperbaren Onxy-
genation dar. Durch die Erhdhung des Konzentrationsgefilles von
Sauerstoff zwischen Bhut und Cewebe kommit es pro Zeiteinheit zu
einer vermehriten O -Diffusion ins Gewebe. Andererseits kann eine
verlangerte Diffusionsstrecke durch eine funahme des Konzentra-
tionsgefalles kompensiert werden (Abb. 3).

Hyperbare Sauerstofftherapie - sine Behandlungsmethade nicht nur fiir Tauchunfalle
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Abb. 3; Diffusionsstrecke fr normebaren wnd byperbanen Saverstoff im Sesebe

In der klinischen Praxis bedeutet dies, dass durch HBO auch in
mangeldurchbluteten Geweben oder bei Steigerung des Diffu-
sionswiderstandes (Membranstérungen) bzw. Verlingetung der
Diffusionsstrecke eine normale zelluldre Sauerstoffversargung
gewinrleistet wird, So kénnen Gewebeanteile, die unter Normal-
bedingungen nicht ausreichend mit Sauerstoff versorgt werden,
unter HBO iiberleben, Voraussetzung hierfir st jedoch eine, wenn
auch eingeschrankte, sa zumindest verhandene, minimale Mikro-
zitkulation.

Ein Beispiel sind schwere Welchteilverletzungen mit akuten
traumatischen Ischimien. Schwere traumatische Lasionen fithren
Tu ener Storung der Makro- und Mikrozirkulation mit ausgeprag-
ter Odembildung bzw. Ausbildung eines Kompartmentsyndroms.
Das Cewebeddem verschlechtert die Diffusionsbedingungen fiir
den Sauerstoff nachhaltig. In der Folge kommt es einerseits direkt,
andererseits durch Verlangerung der Diffusionsstrecke und durch
die Erhéhung des Gewebedrucks zur Gewebehypoxie, die wieder-
urm das Odem vergréfert. Dadurch bilden sich weltere ischamische
Gewebebereiche v a. in der Grenzzone der Verletzung. Folge dieses
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Circulus vitiosus ist die Ausbildung
von Muskelnekrosen. In hypaxischem
Gewebe 15t zudem die kotpereigene
Abwehr gestort und die Infektionsge-
fahr deutlich erhiht.

Uber die Steigerung des physika-
lisch geldsten Antedls an Sauerstoff im
Plasma werden unter HBO auch Ge-
websareale mit Sauerstoff wversorgt,
deren Oxygenierung durch die Stase
der Mikrozitkulation gestort ist. In der
Grenzzone kommt es zu einer Gewebs-
hyperoxie und somit zu einer sauer-
stoffbedingten Vasokonstriktion. Folge
der Vaspkonstriktion bei gleichzeitiger
ausreichender Oxygenierung des ge-
schidigten Gewebes ist eine Verringe-
rung des Gewebstdemns. Gleichzeitig
kiinnen grenzwertig perfundierte Ge-
websareale durch die dreifach grofere
Ciffusionsstrecke des Sauerstoffs vor
einer Hypoxie bewahrt werden. Der
therapeutische Effekt der HBC wird
insbesondere bei Odemen im Zusam-
menhang mit Crush-Verletzungen
und II*-Verbrennungen sowie bei der
Behandlung des diabetischen FuBsyn-

Abb, 4a - ©: Diabetisches Fulsyndmom, urmter HBO-  droms therapeutisch genutzt (Abb, 4).
Behandlung

7.3  Risiken und Nebenwirkungen

Ernsthafte Mebenwirkungen unter einer HBO-Therapie sind sehr
selten. Sle sind zum einen durch den erhéhten Umgebungsdruck,
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zum anderen durch die Wirkung der unphysiolegisch hohen Par:
tialdriicke des Atemngases bedingt. Insbesondere ist die potentielle
Toxizitat won hyperbarem Sauerstoff zu beachten.

Durch die intermittierende Applikation (Abh, ) von hyperbarem
Sauerstoff fir jeweils 20 Minuten und rwischengeschalteten s-
miniitigen Pausen mit normaler Luftatmung sowie die seltene An-
wendung von Behandlungsdriicken tiber 250 kPa lasst sich das Risi-
ko van zerebralen Nebenwitkungen jedoch deutlich minimieren.

Die hiufigste durch den Uberdruck auftretende Komplikation
bei einer HBO-Therapie ist ein Mittelohrbarotrauma. Durch sorg-
filtig ausgefiihrtem Druckausgleich bzw, die Anlage einer Pauken-
drainage bei bewusstlosen beatmeten Patienten kann diese Kom-
plikation jedoch vermieden werden {Kemmer et al. 2002)

Die klinische Anwendung der hyperbaren Sauerstofftherapie,
insbesondere bei schwer erkrankten Patienten, erfordert wvom
Tauch- und Hyperbarmediziner eine fundiette Ausbildung sowie
KEenntnisse der Nebenwirkungen und Ristken der HBO.
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7.4 Indikationen fiir die HBO-Therapie

Internaticnale Fachgesellschaften wie die amerikanische Undersea
and Hyperbaric Medical Society (UHMS) oder die Deutsche Gesell-
schaft fiir Tauch- und Uberdruckmedizin (GTUM) haben Zusam-
mensteliungen derjenigen Krankheitsbilder verdffentlicht, fur die
sich die HBO als primar entscheidende Behandlungsform darstellt
oder bei denen sie sich als wichtige adjuvante Therapieform als
nitzlich erwiesen hat.

International anerkannte Indikationen fir eine hyperbare Sauer-
stofftherapie (nach GTUM/LHMS) sind:
B Dekompressionserkrankung,
B Kohlenmonoxidvergiftung,
W Gasbrand,
B nekrotisierende Weichteilinfektion,
W zkute traumatische periphere Ischamie,
B Crush-Trauma, Komnpartmentsyndrom,
W Verbrennungen Il Grades,
B therapieresistente Osteomyelitis,
B gefihrdete Haut- und/oder Welchteiltransplantate,
B therapierefraktare Wunden mit Gewebshypoxie,
B Osteoradionekrosen/Weichteilradionekrosen,
B intrakranielle Abszesse,
M akute hypoxische innenchrfunktionsstérungen.

Zu den wichtigsten Akut- und Notfallindikationen der HED gehoren
die Dekompressionserkrankung und die Gasembolie, Sie betreffen
neben Tauchern auch Personen, die im Uberdruck exponiert sind
(Calssanarbeiter) und kinnen auch als Folge extremen Druckver-
lusts in der Luftfahrt auftreten.

Eine Dekompressionserkrankung wird als tauchtypische Ln-
fallsituation durch den raschen Abfall des Umgebungsdrucks
hervargerufen. In Abhidngigkeit vom Entstehungsmechanismus
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kann man bel Tauchunfillen die Dekompressionskrankheit (DCS)
und die arteriellen Gasembalien (ASE) unterscheiden. In der Praxis
sind DCS und AGE jedoch oft nicht voneinander abrugrenzen. Auch
die durchzufithrenden ErstrnaBnahmen sowie die wetterfiihren-
de spezifische Druckkammertherapie ist fitr beide Erkrankungen
gleich. Pathophysiclogisches Kennzeichen ist das Auftreten won
freien Gasblasen im Blut und in Geweben.

Die klinische Symptomatik eines schweren Dekompressions-
unfalls hangt wesentlich von der Verteilung der entstandenen
Gasblasen im GefaBsystem und dem Befall der jeweiligen Gewebe
ah, Die Symptome reichen von ausgesprochen leichten Symptomen
mit geringen Beschwerden bis hin zu schweren neurologischen
Austillen mit Libmungserscheinungen im Sinne einer Para- oder
Hemiplegie oder sogar einer kompletten Tetraplegie. Das Auftreten
erster Symptome erfolgt in der Mehrzahl der Fille innerhalb der
ersten Stunde nach der Exposition. Eine Latenz van mehreren Stun-
den 1st jedoch magiich.

75  Therapie

Bei Gasembolien sowie der Dekompressionserkrankung (Tauch-
unfall) ist die hyperbare Sauerstofftherapie die einzige kausale
Therapieform und daher weltweit als Behandlungsstandard an-
erkannt. Richtlinien zur Therapie des Tauchunfalls wurden erst
kiirzlich von der Deutschen Gesellschaft filr Tauch- und Uberdruck-
medizin (GTOM e.\) als  Leftlinie Tauchunfall” (2003) veroffentlicht
(www.gtuem.arg/fartbildung.htm).

In der Akutsituation steht die Sicherung der Vitalfunktionen,
wie bei jedem anderen Motfall auch, im Vordergrund. Bereits die
Motfallversorgung mit 100 % normaobarem Sauerstoff am Unfallort
und auf dem Transport zielt auf die Beeinflussung der Stabilitdt der
Gasblaschen ab {Abb. 6). Der erhihte Diffusionsgradient zwischen
Cewebe und Blut sowie swischen Gasblaschen und Blut fihrt bei
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Abb. 6 Initiale Sauestoiftherapie bl eirem Tauchunfal

der Atmung normobaren Sauerstoffs zur deutlich schnelleren Eli-
mination des Inertgases aus dem Krper als es bei Luftatmung.
Daher schrumpfen die Bldschen durch Abgabe von Inertgas. Nicht
selten verschwinden leichte Symptome allein nach Atmung won
normabarem Sauerstoff.

751  Druckkammerbehandhung

Die welweit anerkannte Standardtherapie eines schweren Tauch-
unfalls st die Druckkammerbehandlung (Abb. 7). Da entsprechen-
de validierte Studien zur Art der Druckkammerbehandiung des
schweren Tauchunfalls fehlen, erfolgt die Therapie in erster Linie
nach Erfahrungsgrundsitzen, Die Behandlung nach Tabelle & USN
bzw, eine Modifizietung dieser Tabelle mit initialer Sauerstoffat-

miung bel 280 kPa hat sich hier weltweit als Standard durchgesetzt.

Hyperbare Sauetstofftherapie = eine Behandhungsmethede nicht rur fior Tauchuntille
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Abb. 71 Cruckkarmmerbehandleng eines schvweren Tascdhunfalls

Dies gilt runichst fiir alle Tauchunfille im Sporttauchbereich un-
abhangig vom verwendeten Atemgas und der maximalen aufge-
suchten Tauchtiefe.

Thearetische Oberlequngen, insbesondere hinsichtlich der
Lislichkeit und Diffusionsgeschwindigkeit anderer Gasgemische,
brachten Helium-Sauerstoff-Cemische als Therapiegas in die Dis-
kussion. Im Tierexperiment konnte gezeigt werden, dass Gasbiasen
unter Behandlung mit Heliox schneller schrumpften als unter rei-
ner Sauerstofftherapie (Hyldegaard et al. 19g1). Eigene Erfahrungen
in der Behandlung von Tauchunfillen mit schwersten neurolagi-
schen Ausfillen zeigen gewisse Vorteile der initialen Behandiung
dieser Patienten mit Mischgastabellen, hier insbesondere der Be
handlung mit einem Helium-5auerstoff-Gemisch go:50 bei einem
Behandlungsdruck von 300 kPa (Comex 30).

126
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1.5.2 Begleitende Therapie - Physiotherapie

Bei schweren neurologischen Verlaufformen mit Lahmungser-
scheinungen muss eine frithzeitige Physiotheraple entsprechend
dem klinischen Erkrankungsbild eingeleitet werden. Wenngleich
die vortelle einer solchen Behandlung wahrend der Druckkammer-
behandlung gegeniiber der Durchfilhrung zwischen den Druck-
kammerbehandlungen nicht erwiesen sind, sprechen eigene Erfah-
rungen in der Behandlung von inzwischen mehr als 10 Patienten fiir
die Empfehlung, die Physiotherapie auch wahrend der Behandlung
in der Druckkammer durchzufiithren (Abb. B). Dies setzt naturlich
ginen druckkammertauglichen Physiotherapeuten voraus.

Bestehen nach der ersten Druckkammerbehandiung weiterhin
Symptome, so ist frithzeitig eine weiterfilhrende Diagnostik in
Farm einer Computertomografie und/oder siner Magnetresonanz-
tomografie zur differenzierten Abklarung der Ursachen durchzu-
fithren.

Abd, 8: Physiotherapie m der Drocdksminmes
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Wernmn es trotz regelrecht durchgefithrter Druckkammerbehand-
lungen nach anfanglicher Besserung wahrend eines Zeftraums von
5 Tagen zu keiner weiteren Verbesserung der Symptomatik komnmt,
so witd die Druckkammertherapie abgebrochen und die fir das
neurologische Krankheitsbild empfohlene RehabilitationsmaBnah-
me fortgefithrt,

7.6  Situation der HBO in Deutschland

In Deutschland genieft die hyperbare Sauerstofftherapie infolge
eines tragischen Druckkammerunfalls in Hannowver im Jahre 1986
sowie einer sehr einsettigen Ausrichtung der HBO auf Inmenohr-
funktionsstérungen in den vergangenen 1o Jahren bei weitem
nicht den gleichen Stellenwert wie im europalschen Ausland
Infelge der zahlenmaRig drastisch ausufernden Behandlungen
bei Patienten mit chronischem Tinnitus wurde die gesamte am-
bulante hyperbare Sauerstofftherapie im Jahre 1996 durch den
Bundesausschuss Arzte und Krankenkassen als Therapieform zu
Lasten der gesetzlichen Krankenkassen abgelehnt. Dies fithrte zu
einer drastischen Reduktion der Zahl der Druckkammerzsntren in
Deutschland. Dvie Folge ist ein heute sich abzeichnender Versor-
gungsengpass vor allem fiir die akuten Indikationen zur hyperba-
ren Sauerstofftherapie.
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8 Hyperbare Sauerstofftherapie -
quo vadis?

& Busch

Die Anfinge der klinischen Anwendung der hyperbaren Oxyge-
nation in Eurcpa sind eng mit dem Namen Boerema und seiner
herzchirurgischen Tatigkeit in den Niederlanden verbunden, auch
wenn die Taucherkrankheit” im engeren Sinne und die Leben
rettende Rekompression mit Druckluft zu diesem Zeitpunkt lange
bekannt waren. Aus den soer und Goer lahren des 20, Jahrhun-
derts datieren wesentliche Entdeckungen zu den physiologischen
Effekten der HBOQ. Dennaoch fithrte die HBO, zufetzt im Jahre 1976
durch einen Druckkammerunfall® zuriickgeworfen, in Deutsch-
land lange Zeit ein Mischendasein.

81  Inmenchrphase

Der Stellenwert der hyperbaren Sauerstofftherapie dnderte sich
erst Mitte der Boer Jahre, als zunehmend andere Indikationen
neben den klassischen Notfdllen in den Mittelpunkt des Interesses
rickten. 5o konnte z. B gezeigt werden, dass die HBO einen posi-
tiven Effekt bel akuten Innenchrschadigungen durch Knall- und
Larmtrauma hat. Spater konnten solche Effekte (z. B. die Erholung
des Summenaktionspotentials des Hamerven) auch im Tiermodell
nachgewiesen werden, Mese Erkenntnisse fihrten in den frithen
goer Jahren des 2o, Jahrhunderts zu einem gewaltigen Boom” der
HED und die Therapieform hatte endlich einen lukrativen Markt
gefunden. In diese Zeit fallt auch eime 2. T. unkontrollierte Indika-
tionsausweltung, die weder durch Studien noch durch saubere
physiclogische Herleitungen begriindbar war. In elnem seinerzeit
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heftiq umstrittenen Editarial fiir das Organ der GTUM e Caisson”
beschreibt der damalige Vorsitzende Dr. U van Laak die HEO als ,an
den Ohren aufgehangen” und kritisiert die einseitige Ausrichtung
mancher Therapieeinrichtungen als reine Tinnituskammem®,

Zwei sicherlich Uberwiegend gesundheftspolitisch zu verste
hende pauschal ablehnende Beschlilsse von Gremien, die iiber die
Zulassung von Therapieverfahren zu Lasten der gesetzlichen Kran-
kenkassen zu entscheiden haben, pragten die Entwicklung der fol-
genden Jahre. Das urspriinglich dichte MNetz verfiigbarer Therapie-
einrichtungen wurde spirbar diinner; eine Entwicklung, die auch
heute noch nicht abgeschlossen ist und jede Druckkammerliste®
bereits bei Drucklegung zu Makulatur macht,

8.2 Konsequenzen fiir den Taucher

schon seit Jahrzehnten Ist bekannt, das die Chancen eines raschen
und vallstandigen Verschwindens aller Symptome eines Tauchun-
falls mit zunehmendem Zeitintervall zwischen {symptomatischerm)
Tauchunfall und Beginn der Druckkammertherapie sinken. Nicht
zuletzt wird dies jahrlich durch die vom Divers Alert Network (DAN)
vorgelegten Statistiken eindrucksvoll gezeigt. in den nachsten Jah-
ren ist damit zu rechnen, dass die erforderlichen Transportwege
vom Tauchgewssser zur nichsten einsatzbereiten Druckkammer
und die dadurch bedingten Latenzen linger werden. Die Behand-
lungsergebnisse werden in der Folge wahrscheinlich schiechter
werden. Dennoch wird diese Entwicklung derzeit von den meisten
kostentragern billigend in Kauf genommen.

8.3 Losungsansitze

Da die Gesundheitspolitik in der Bundestepublik weilgehend Lan-
dersache ist, scheiden pauschale Ldsungen won vornnerein aus.
Mur wenigen Bundeslandern steht zum Beispiel das Rechtsmittel
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eines verbindlichen , Sicherstellungsauftrags” zur Verfligung. Also
ist auf lokaler Ebene Phantasie gefragt. Eine Untersuchung des
Eoten-Kreuz-Krankenhauses in Kassel gemeinsam mit dem dott
beheimateten Druckkammerzentrum konnte eindrucksvoll be-
legen, das allein die durch weite Verlegungsflilge entstehenden
Kosten die erforderlichen Mittel zur Sicherstellung einer 24-h-The-
rapiebereitschaft im lahresmittel deutlich dbersteigen. Dies 1st ein
Ansatzpunkt, um mit den Kostentragern im Rahmen von Uberle-
gungen zur [politisch gewollten) Verzahnung von ambulanten so-
wie stationdren Leistungen und unter dem Stichwart Integrierte
Versorgung” in konstruktive Gesprache zu kammen. Der gute Wille
wird van allen Selten signalisiert.

8.4 Prognose

Die Zeiten der Tauchunfallbehandlung auf der griinen Wiese ge-
hen vermutlich mittelfristig zu Ende. Ein Behandhungszentrum
muss nicht nur dber tauch- und hyperbarmedizinische Kenntnisse
verfiigen, sondem zudem auch intensivmedizinisches und neuro-
logisches Know-how vorhalten kinnen. Dies gelingt am besten in
enger raumlicher und logistischer Verzahnung mit einem Kranken-
haus, Die Leitlinien zur Tauchunfallbehandlung durch die GTOM
e V. sind ein wichtiger Meilenstein auf dem Weg in eine evidenzba-
sierte Tauchunfallbehandlung, Dies darf jedoch nicht dazu fiihren,
dass langfristig bundesweit nur drei Therapieginrichtungen zur
Verfligung stehen. Lokale und tberregionale Anstrengungen md-
gen dieses Szenario hoffentlich verhindern.
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g Trommelfellverschluss
zur Wiedererlangung der
Tauchfdhigkeit

L. Beisser

Bei Tauchern ist ein sicherer Abschiuss des Mittelehrs gegeniiber
dem duBeren Gehdrgang und damit dem umgebenden Wasser
besonders wichtig. Nur ein geschlossenes und stabiles Trommel-
fell kann einen salchen Abschluss sicherstellen,

Wird bei einem Taucher ein Trommelfelldefekt festgestellt, so
ist dieser Befund eine absolute Kentraindikation fir das Tauchen.
Erst wenn ein sclcher Trommelfelldefekt wieder verschlossen ist,
kann die Tauchfahigkeit wiedererlangt werden.

g.1  Welche Funktion hat das normale Trommelfell?

Das Trommelfell trennt das dulere Ohr (bestehend aus der Chr-
muschel und dem dueren Gehargang) vem Mittelohr, Es dient der
tchallaufnahme und der Weiterleitung des Schalls Giber die Gehir-
kndchelchen zum mnenchr, Die o2 mm dicke Membran wird bei
Druckschwankungen zwischen dem duBeren Gehirgang und dem
Mittelohr demn Druckgradienten folgend gedehnt. Nur durch efnen
Ausgleich der Druckdifferenz zwischen dem Mittelohr und dem
duferen Gehdrgang kann dabei ein dem Druckgradienten folgen-
des Einreifien des Trommelfells verhindert werden.

Fir eine normale Funktion des Trommelfells ist ein regularer
Druckausgleich fiber die Eustachische RGhre (Tuba auditiva) ent-
scheidende Yoraussetzung.
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9.2 Welche Ursachen fiir Trommelfelldefekte
gibt es?

Ein Trommelfelldefekt ist entweder Folge einer direkten Verlet-
zung des Trommelfells oder entsteht aufgrund einer Stérung des
Druckausgleichs im Mittelohr mit nachfolgender Entziindung und
Trommelfellperforation.

Direkte Verletzungen durch Fremdkorper (Wattestabchen) oder
durch plétzliche Drucksteigerung (Explosionstrauma, Barotrauma)
sind in der Regel nur wahrend der Verletzung durch die Dehnung
von Rezeptoren im Trommelfell selbst schmerzhaft und kénnen
entweder spontan heilen oder fiihren zu einem dauerhaften Trom-
melfelldefekt.

Eine spontane Heilung ist bei besonders grolen Defekten, bei
randstandigen Defekten und bei einer gestérten Tubenfunktion
nicht zu erwarten, da unter physiologischen Bedingungen die Luft
im Mittelohr standig resorbiert wird und im Falle eines fehlenden
Druckausgleichs tiber die Eustachische Réhre die Luft nur tber den
Trommelfelldefekt nachstromen kann. Dadurch wird die Bildung
einer zunachst nur zarten narbigen Membran kontinuierlich ver-
hindert und der Defekt bleibt bestehen.

Eine Storung des Druckausgleichs kann aufgrund der standigen
Resorption der Luft im Mittelohr zu einem so starkem Unterdruck
im Mittelohr fiihren, so dass das Trommelfell zundchst retrahiert
und in der Folge durch den Unterdruck serdse Fliissigkeit aus der
Mittelohrschleimhaut ,herausgesogen” wird. Diese Flissigkeit
fuhrt zunachst zu einer Schalleitungsstdrung und bietet nachfol-
gend Bakterien einen Nahrboden, der so zur Grundlage einer Mit-
telohrentziindung werden kann. Die bei der Mittelohrentziindung
verstarkt durchblutete Schleimhaut sezerniert weitere Fliissigkeit,
wodurch im Mittelohr ein Uberdruck entsteht, der ohne rechtzei-
tige Behandlung haufig zu einem spontanen Einreillen des Trom-
melfells mit einem nachfolgenden Trommelfelldefekt fihrt.

Trommelfellverschluss zur Wiedererlangung der Tauchfahigkeit

9.3 Welche Symptome bestehen bei einem
Trommelfelldefekt?

Abhangig von der Grélke des Defekts kommt es iiber die Verringe-
rung der schallaufnehmenden Flache des Trommelfells zu einer
Schalleitungsschwerhérigkeit.

Weiterhin tritt bei Infekten der oberen Luftwege vermehrt Ohr-
fluss auf, da die Mittelohrschleimhaut beim respiratorischen Infekt
genauso wie die Nasenschleimhaut aktiv serose Fliissigkeit sezer-
niert, die Uber den Trommelfelldefekt herauslauft.

Umgekehrt kénnen Flussigkeiten aus dem duBeren Gehdrgang
durch den Trommelfelldefekt in das Mittelohr gelangen und dort
zu lokalen Infekten fiihren. Durch wiederholte Infektionen des
Mittelohrs kann die Durchblutung der Mittelohrschleimhaut und
damit die Emahrung der Gehdrknéchelchen verringert werden,
was typischerweise im Bereich
des Gelenks zwischen Amboss
und Steigbiigel (zwei Mittelohr-
knochelchen) zur Auflésung und
Resorption von Gehdrknochel-
chengewebe fiihren kann.

Diese Unterbrechung der Ge-
hérknochelchenkette fihrt zu-
satzlich zu einer Verstarkung der
Schalleitungsschwerhérigkeit.
Derartige Infektionen fithren nur
selten zu Schmerzen, da die
Schmerzempfindung des Mittel-
ohrs vor allem durch Dehnungs-
rezeptoren des Trommelfells aus-

gelést wird und diese Dbei Abb. 1: GroRRer Zweiquadrantendefekt des linken Trom-
melfells. Man kann durch den Defekt in das Mittelohr

bestehendem Trommelfelldefekt
nicht gedehnt werden (Abb.1).

hineinblicken
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9.4 Welche Behandlungsmaglichkeiten bei
Trommelfelldefekten gibt es?

Selbst groRere Trommelfelldefekte konnen bei normaler Tubenbe-
luftung spontan heilen. Diese Narben sind allerdings in der Regel
so dinn, dass bereits geringe Druckschwankungen zu einem er-
neuten EinreiRen des Trommelfells fiihren kénnen. Beim Tauchen
treten noch starkere Druckschwankungen auf.

Bei kleinen Defekten kann die spontan verheilte Narbe jedoch
ausreichend stabil sein, so dass bei kleinen Defekten solch eine
,spontane Heilung” durch die Anfrischung der Defektrander und
die Abdeckung des Defekts mit einem Silikonscheibchen als Schie-
nung unterstiitzt werden kann.

GroRere Defekte werden durch eine Anfrischung der Defektran-
der verbunden mit der Unterlegung eines Transplantats versorgt.
Als Transplantate eignen sich korpereigene Muskel- bzw. Knor-
pelhaut sowie Knorpelgewebe selbst. Beides ist in unmittelbarer
Umgebung des auReren Ohrs bzw. an der Ohrmuschel ausreichend
vorhanden.

Das Transplantat wird dabei nach Auslésung der Gehdérgangs-
haut unter den Rand des Trommelfelldefekts geschoben und nach
Rlckverlagerung der Gehorgangshaut durch Silikonscheibchen
und eine Schwammchentamponade des Gehdérgangs stabilisiert.
Bei zusatzlichen Defekten der Gehdrknochelchenkette kénnen
diese im gleichen Eingriff rekonstruiert werden. Solch ein Eingriff
kann in ortlicher Betdubung durchgefithrt werden, eine Operation
in Narkose ist aber ebenso mdglich. Ein ldngerer stationarer Spi-
talsaufenthalt ist bei einem operativen Trommelfellverschluss in
der Regel nicht notwendig. Zur Unterstiitzung der Tubenfunktion
wird eine zusatzliche (lokale oder systemische) Therapie der Nase
durchgefiihrt. Denn auch hier ist eine wesentliche Voraussetzung
fur die requlare Einheilung eines Transplantats ein mormaler
Druckausgleich, da durch die Resorption der Luft im Mittelohr bei
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gestorter Tubenfunktion die Luft am Transplantat vorbei weiter
ihren Weg ins Mittelohr finden wiirde.

In der wissenschaftlichen Literatur werden aulerdem expe-
rimentelle Therapien von Trommelfelldefekten mit epithelialen
Wachstumsfaktoren beschrieben.

9.5 Ist die Wiedererlangung der Tauchfahigkeit
von der Wahl des Transplantats abhingig?

Diese fur einen Taucher entscheidende Frage wurde durch Belas-
tungstests verschiedener Materialien untersucht, die zur Deckung
von Trommelfelldefekten verwendet werden (Zahnert et al. 2000).
Es konnte gezeigt werden, dass Transplantate aus Muskel- oder
Knorpelhaut bei vergleichbarer Druckbelastung eine geringfligig
hohere Auslenkung und Knorpelgewebe, abhangig von der Knor-
peldicke, eine deutlich geringere Auslenkung des ,Ersatztrommel-
fells* erlauben. Dazu umgekehrt proportional ist die Horfahigkeit
bei Transplantaten aus Muskel- oder Knorpelhaut deutlich besser
als bei Knorpelgewebe (abhangig von der Knorpeldicke).

Nach dem Gesetz von Boyle-Mariotte steigt der Druck auf den
Korper und damit auch auf das Trommelfell in Abhangigkeit von
der Wassertiefe. Letztlich ist bei einer gestorten Tubenfunktion un-
abhangig vom gewdhlten Transplantat die Gefahr einer ZerreifSung
des Trommelfells vergleichbar, so dass bei Tauchern kein zwingen-
der Grund zur Wahl eines bestimmten Transplantats besteht.

9.6 Wann besteht nach einem Trommelfell-
verschluss wieder uneingeschriankte Tauch-
tauglichkeit?

Tauchfdahigkeit besteht ab dem Moment, wenn das Trommelfell-
transplantat regelrecht eingeheilt und die Mittelohrbeliiftung
Uber eine regelrechte Tubenfunktion gewahrleistet ist. Dies ist bei
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einem ungestdrten Heilungsverlauf frithestens fiinf Wochen nach
der Operation der Fall. Drei Wochen nach dem Eingriff wird die am
Ende der Operation eingelegte Schwammchentamponade aus dem
Gehérgang entfernt. Die Entscheidung beziiglich der Tauchfahig-
keit hangt neben dem sicher verschlossenen Trommelfell auch von
anderen Faktoren wie der lokalen Wundheilung und der eventuell
uberschieRenden Bildung von Granulationsgewebe ab.

Bei verzdgerter Wundheilung fiihrt in der Regel eine lokale The-
rapie zu einer raschen Normalisierung des Befunds und damit (bei
regelrechter Tubenfunktion) zur Wiedererlangung der Tauchféhig-
keit. In Zweifelsfillen ist eine Provokation der Trommelfellstabilitat
in der Druckkammer bzw. im Rahmen eines Tauchversuchs unter
kontrollierten Bedingungen angezeigt.

Zusammenfassend ist fir einen erfolgreichen Trommelfell-
verschluss zur Wiedererlangung der Tauchfihigkeit vor allem die
regelrechte Tubenfunktion entscheidend. Bevor wieder Tauchfa-
higkeit bescheinigt werden kann, muss ein Hals-Nasen-Ohrenarzt
neben der Tubenfunktion die regelrechte Einheilung des verwen-
deten Transplantats und die Abheilung des aufseren Gehdrgangs
festgestellt haben.
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10 Tauchtauglichkeit nach
Stapesplastik?

J. Strutz

Eine Tauchtauglichkeit besteht nur dann, wenn wahrend der
Kompressions- oder Dekompressionsphase eine gesundheitli-
che Gefahrdung fur den Taucher aufgrund einer bestehenden
Grunderkrankung auszuschliefen ist. Die hdufigsten medizini-
schen Probleme beim Tauchen sind im HNO-Gebiet angesiedelt
(Strutz 2000). Hierzu gehdren in erster Linie das Ohrsystem mit
Gehorgang, Mittelohr und Innenohr sowie das Nasen-Nasen-
nebenhdhlen-System. Mit anderen Worten: Gehdrgang, Trommel-
fell, Mittelohr und Mittelohrbeliiftung miissen in einem reizlosen
bzw. funktionstiichtigen Zustand sein (Strutz 1988), genauso wie
ein reizloses und funktionstiichtiges Nasennebenhdhlensystem
flr eine Tauchtauglichkeit Voraussetzung ist.

101 Was ist eine Stapesplastik?

Im Mittelohr existieren drei Gehoérknochelchen, namlich Hammer,
Amboss und Steigbtigel. Der Steigbligel wird in der medizinischen
Fachsprache als Stapes bezeichnet (Abb.1).

Die haufigste genetisch fixierte Erkrankung des Mittelohrs stellt
die Otosklerose dar, bei der es zu einem Knochenumbau der Innen-
ohrkapsel kommt. Diese Knochenumbauherde finden sich bevor-
zugt in unmittelbarer Nahe zum Steigbtigel (Abb. 2). Die Folge eines
Knochenumbaus am Steigbiigel ist die zunehmende Fixation mit
konsekutiver Beeintrachtigung der Schwingungsfahigkeit. In dieser
Situation sind also die Trommelfellschwingungen, die tiber Ham-
mer und Amboss zum Steigbuigel weitergeleitet werden, blockiert,
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Abb. 1: Anatomie der drei Gehdrknochelchen: Hammer, Amboss und Steigbtigel in anatomisch korrek-
ter Position. Blick vom Mittelohr in Richtung Gehdrgang

mit der Folge einer Schallleitungsschwerhdrigkeit. Betroffen sind
bevorzugt Frauen (70 % Frauen, 30 % Manner). Interessanterweise
fallt ein verstarkter Knochenumbau bei der Frau in der Schwanger-
schaft auf, wenn Ostrogene und Gestagene einen hohen Hormon-
spiegel aufweisen. Betragt die Schallleitungskomponente und da-
mit die Dampfung des festwachsenden Steigbtigels mehr als 15 dB,
empfiehlt der Ohrenarzt in aller Regel die operative Korrektur: Hier-
bei wird der festgewachsene Steigbtigel teilweise oder vollstandig
entfernt. Zur Wiedererlangung der Schwingungsfahigkeit wird
eine Steigbligelprothese eingepflanzt, die am Amboss fixiert wird
und in das Innenohr hineinreicht (Abb. 3). Damit ist die Schalliiber-
tragung vom Trommelfell auf das Innenohr wieder gewdhrleistet.
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Abb. 2: Otoskleroseherd am vorderen Steigbligel-
schenkel (7). Ein weiterer Otoskleroseherd findet
sich in unmittelbarer Ndhe zum Vorhof (2)

Die Steigbligelprothese ragt in das
Innenohr, genauer gesagt in den sog.
Vorhof, und soll etwa 0,3 mm in das

Inmenohr hineinreichen. Unmittelbar 4

unterhalb des Steigbtigels finden sich
jedoch zwei Gleichgewichtsorgane,
namlich der Utrikulus und der Sak-
kulus (Abb. 4). Diese beiden Gleichge-
wichtsorgane sind fir das Messen von

Linearbeschleunigungen  zustdndig.

Wir spuren diese Organe, wenn wir
in einem Fahrstuhl fahren (vertikale
Horizontalbeschleunigung) oder wenn
wir in einem Auto stark beschleunigen
bzw. bremsen (horizontale Linearbe-
schleunigung).

Deshalb muss zur Beurteilung einer
Tauchtauglichkeit nach Stapesplastik
folgende Frage beantwortet werden:

WD 45HN $-peaed P-agels

Abb. 3: Steigbiigelprothese aus Titan mit einem
Durchmesser von 0,4 mm

7

Lo § o SAOmE S
Abb. 4: Histologischer Schnitt durch die Stapes-
fuBplatte (B.S.) mit Darstellung des Vorhofes und
der beiden Gleichgewichtsorgane Sakkulus (Sa)
und Utrikulus (Ut)
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Kann bei einer Druckbelastung des Trommelfells in der Kompres-
sionsphase (bei noch nicht durchgefihrtem Druckausgleich) die
eingesetzte Stapesprothese so weit in Richtung Utrikulus oder Sak-
kulus verlagert werden, dass eine direkte mechanische Stimulation
dieser Gleichgewichtsorgane erfolgen kann? Dies hatte namlich
zur Folge, dass der Taucher subjektiv einen Schwindel bemerken
wiirde und seine Orientierung im dreidimensionalen Raum der
Unterwasserwelt verloren ginge. Zusatzlich stellt sich die Frage, ob
in der Dekompressionsphase durch die Verlagerung des Trommel-
fells ein Herausziehen der eingesetzten Stapesprothese aus dem
Inmenohr maéglich ist.

10.2 Mechanik der Aufhingebédnder der
Gehorknoéchelchenkette

Die drei Gehorknochelchen Hammer, Amboss und Steigbugel
haben die Aufgabe, die Trommelfellschwingungen verlustfrei auf
das Innenohr zu tibertragen. Dazu miissen die Gehérknéchelchen
quasi schwerelos im Mittelohr aufgehangt sein. Zusatzlich mussen
sie an unterschiedliche Druckverhdltnisse anpassfahig sein, um
z.B. ein gleich gutes Gehor beim Besteigen eines Berges oder beim
Wandern am Toten Meer zu erreichen.

Fiir die schwerelose Aufhiangung sind insbesondere die Bander
des Hammers verantwortlich. Das obere Hammerband tragt im
Wesentlichen das Gewicht von Hammer und Amboss (Hiittenbrink
1989). Das vordere Hammerband und die hintere Hammerfalte bil-
den in etwa die Drehachse von Hammer und Amboss (Helmholtz
1868). Ganz besonders wichtig ist das laterale Hammerband, das
eine Verlagerung der Gehdrknochelchenkette bei einem Uberdruck
im Gehorgang verhindert. Das laterale Hammerband begrenzt
also die Einwirtsverlagerung des Hammers bei Druckbelastung
(Abb. 5). Zusitzlich wird diese Verlagerung durch das straff ge-
spannte Trommelfell verhindert. Das Trommelfell ist deshalb mit
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vielen elastischen und insbesondere
mit  Kollagenfasern  ausgestattet.
SchlieBlich kommt eine dritte Kom-
ponente ins Spiel, wenn die Druckbe-
lastung im Gehorgang (im Verhdltnis
zum Mittelohr) weiter zunimmt. Hier
kommt es zu einer Gleitbewegung
zwischen Hammerkopf und Amboss,
das Hammer-Amboss-Gelenk wird
quasi entkoppelt.

Diese drei Komponenten verhin-
dern also eine wesentliche Verlage-
rung der Ossikelkette in Richtung
Innenohr.

10.3 Dimensionen

Wie groR ist tatsachlich die Schwin-
gungsamplitude des Trommelfells
oder die Verlagerung des Hammer-
griffs und schlieRlich die Verlagerung
des Steigbligels bei Druckbelastung
im Gehorgang, ohne dass ein Druck-
ausgleich im Mittelohr erfolgt?

Die Amplitude der Gehérknéchel-
chenschwingung ist auRerordentlich
gering. Sie bewegt sich im Ang-

Abb.5: Schematische Darstellung der Aufhin-
gungsbander des Hammergriffes. Das laterale
Hammerband (H) verhindert die Verlagerung
des Hammergriffes bei Druckzunahme im Gehér-
gang. TM = Trommelfell

strom-Bereich (Békésy 1960), d. h., sie liegt im Bereich der GroRe
eines Wasserstoffatoms. Die maximale Verlagerung des Hammer-
griffs bei Luftdruckbelastung des Trommelfells betrigt dagegen
1-1,5 mm. Demgegentiber ist die Verlagerung des Steigbuigels bei
Luftdruckdnderung durch die oben genannten drei Schutzmecha-
nismen gering. Sie betrdgt etwa 30 ym (Hiittenbrink 1988).
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10.4 Resiimee

Aufgrund der drei Schutzmechanismen der Gehdrkndchelchenket-
te ist deren Verlagerung in Richtung Innenohr bei Druckbelastung
des Gehérganges im Verhaltnis zum Mittelohr gering. Aus diesem
Grunde ist die Gefahr einer direkten mechanischen Bertihrung und
einer Reizung der beiden Gleichgewichtsorgane Utrikulus und Sak-
kulus sehr gering. Nur wenn die Stapesprothese sehr lang gewahit
wurde, kann diese Gefahr nicht ausgeschlossen werden. Deshalb
besteht auch nach einer Stapesplastik eine Tauchtauglichkeit.
Hierbei gilt jedoch die Empfehlung, den ersten Tauchversuch unter
kontrollierten Bedingungen im Becken durchzuftihren.

10.5 Variation einer Stapesplastik:
Malleovestibulopexie

In bestimmten Situationen ist der Ohrchirurg gezwungen, eine Va-
riation der oben beschriebenen Stapesplastik durchzufiihren: Hier-
bei wird eine verlangerte Stapesprothese bei fehlendem Amboss
direkt am Hammergriff fixiert. Wie bei der Stapesplastik ragt die
Stapesprothese direkt in das Inmenohr. Damit besteht eine direkte
Verbindung vom Hammergriff zum Innenohr (Abb. 6).

Da ein Amboss fehlt, kénnen die oben genannten Schutzmecha-
nismen der Begrenzung einer Prothesenverlagerung nicht greifen:
SchlieRlich betragt die Verlagerung des Hammergriffs bei Luft-
druckdnderung 1-1,5 mm.

Hierbei besteht also die groRe Gefahr einer direkten mecha-
nischen Stimulation der Gleichgewichtsorgane Utrikulus und
Sakkulus bei Druckbelastung. Der Taucher wiirde eine pldtzlich
auftretende Scheinbewegung der Umwelt bemerken, seine Orien-
tierung im Raum ware aufgehoben. Zusatzlich wiirde in der
Dekompressionsphase die Moglichkeit bestehen, dass die Prothe-
se das Innenohr verldsst, mit der Gefahr einer Innenohrfistel und
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a

Abb. 6a, b: Malleovestibulopexie. Zunachst wird die notwendige Prothesenlange ausgemessen, dann
die SteigbiigelfuBplatte perforiert und eine Titanprothese durch das entstandene Loch in der FuR-

platte in den Vorhof eingelegt. Die Titanprothese wird am Hammergriff fixiert

eines Horsturzes. Deshalb besteht nach dieser Mittelohrrekons-
truktion, bei der eine Malleovestibulopexie durchgefiihrt wurde,
eine strikte Tauchuntauglichkeit.
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11 Heuschnupfen und
Tauchtauglichkeit

M. Helbig

Unter Heuschnupfen, Pollinosis oder saisonaler allergischer Rhi-
nitis versteht man eine Fehlreaktion des korpereigenen Immun-
systems, die durch Pflanzenpollen ausgelést wird. Die Exposition
des Organismus gegentiber Pollen mit den daraus resultierenden
Symptomen wie FlieRschnupfen, behinderter Nasenatmung,
Niesreiz sowie tranender Augen findet nicht ganzjdhrig statt, son-
dern ist auf eine bestimmte ,Saison” begrenzt.

Nicht zu verwechseln ist der Heuschnupfen mit der perenni-
alen oder ganzjdhrigen allergischen Rhinitis. Hierbei handelt es
sich beispielsweise um eine allergische Reaktion auf Hausstaub-
milbenkot, Tierepithelien oder Berufsstaube. Auf die perenniale
Allergie soll hier nicht weiter eingegangen werden.

1.1 Ursachen

Bei der Pollinosis handelt es sich um ein saisonales, also zeitlich

begrenzt auftretendes Krankheitsbild. In Deutschland leiden ca.

10 % der Bevolkerung darunter. Verursacht wird der Heuschnupfen
durch das Einatmen des Bliitenstaubs (Pollen) von Baumen, Strau-
chern, Grasern, Getreide oder Krautern.

Die ca. 10-150 pm grofden, oval bis rund geformten Pollen sind
die Trager des mannlichen Erbgutes der Pflanzen. Der Polleninhalt
wird von einer mehrschichtigen Schutzhiille umschlossen, an de-
ren Oberflache sich charakteristische Ausziehungen und Vertiefun-
gen befinden, die fiir jede Pollenart spezifisch sind.
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Nach Art der Befruchtung unterscheidet man selbstbestaubende,
insektenbestaubende und windbestaubende Pflanzen. Flr den Aller-
giker sind vor allem windbestaubende Pflanzen von Bedeutung, da
deren Pollen sehr klein sind, in hoher Menge produziert werden und
teilweise liber sehr groRRe Distanzen hinweg — bei glinstigen Wind-
verhdltnissen mehrere hundert Kilometer weit — verweht werden
konnen. Die Pollenkonzentration in der Luft variiert dabei je nach Ta-
geszeit und Wetterlage und erreicht ihr Maximum an trockenen, hei-
Ben und windigen Tagen in den Morgen- und Nachmittagsstunden.

Die Pollenflugzeiten haben je nach Pflanzenart sowie Klima-
und regionalen Wetterverhdltnissen unterschiedliche zeitliche
Schwerpunkte. Haufig geben die Patienten mit einer Pollinosis ty-
pische Beschwerdemonate an. Aus Pollenflugkalendern lassen sich
anhand der Beschwerdemonate bereits mutmaRliche Verursacher
der Allergie eingrenzen. Sehr allgemein kann man in Deutschland
von folgenden Expositionszeiten ausgehen:

W Baumpollen:Januar bis Mai;
B Graser und Getreidepollen: April bis August;
B Krauterpollen: Juni bis September.

1.2 Immunologische Grundlagen

Unter normalen Umstanden lernt das Immunsystem standig neue
korperfremde Stoffe kennen und entwickelt Abwehrstrategien,
um den Kérper zu schiitzen. Um eine Immunantwort des Kérpers
auszuldsen, ist das Zusammenspiel einer Reihe von Abwehrzellen
erforderlich. Voraussetzung ist jeweils, dass ein korperfremder
Stoff (Antigen) als ein solcher erkannt und ein immunologischer
Prozess eingeleitet wird. Dieser sehr komplizierte und in vielen De-
tails noch nicht vollstandig verstandene Vorgang sei im Folgenden
vereinfacht dargestellt:

Ein korperfremder Stoff wird durch die Haut oder die Schleim-
haut aufgenommen. Dieses fremde Antigen wird jetzt von kérper-
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eigenen Zellen, den antigenprasentierenden Zellen (APC), erkannt,
in deren Zellinneres aufgenommen und in kleinere Bestandteile
(Peptide) aufgespalten. Bestimmte Anteile bzw. Merkmale des Anti-
gens werden dann an die Oberflache der APC verlagert (es handelt
sich genau genommen um eine Bindung an Haupthistokompatibi-
litatskomplex-Typ-lI-Molekiile). Auf diese Weise werden Anteile des
zuvor aufgenommenen und bereits aufgespaltenen Antigens nach
»aulen prasentiert”. Diese APC wandert nun in einen Lymphkno-
ten. Dort kommt es zur Kontaktaufnahme mit den Helfer-T-Zellen
Typ1(TH -Zellen), einer Zellgruppe der spezifischen Immunantwort.
Diese Interaktion zwischen APC und TH -Zellen ist ein sehr kom-
plexes Geschehen. Fir jedes Antigen ist eine andere spezialisierte
T-Helferzelle zustandig. Ist die TH -Zelle in der Lage, das ihr pra-
sentierte Antigen zu erkennen, kommt es zur Ausschuttung einer
Reihe von Signal- und Botenstoffen. Die aktivierte T-Helferzelle tritt
dann in Kontakt mit B-Lymphozyten. Deren Hauptfunktion besteht
in der Produktion von Antikorpern. In der Regel werden Antikorper
(Immunglobuline, Ig) der Klasse IgM, IgG oder IgD produziert, die
dann Aufgaben der spezifischen Immunabwehr (beispielsweise bei
entziindlichen Erkrankungen) iibernehmen.

Wie bereits erwahnt, kommt es im Rahmen einer allergischen
Erkrankung zu einer Art ,Fehlleitung” des Immunsystems. Es han-
delt sich um eine erworbene Anderung der Reaktionsfahigkeit des
Immunsystems gegeniiber korperfremden, eigentlich unschad-
lichen Substanzen (z.B. Pflanzenpollen). Bei Allergien des oberen
Atemtrakts handelt es sich um eine Uberempfindlichkeitsreaktion
vom Soforttyp (Typ | der immunologischen Uberempfindlichkeits-
reaktion nach Coombs und Gell):

Das korperfremde Allergen (Polle) wird zundchst, wie oben be-
schrieben, von der APC aufgespalten. Das Spaltprokukt (Peptid)
wird an der Oberfliche der APC am Haupthistokompatibilitats-
komplex-Typ-ll-Molekll angelagert. An dieser Stelle erfolgt jetzt
aber der entscheidende Unterschied. Es gibt namlich eine zweite
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Abb. 1: Immunologische Grundlagen (stark vereinfachte Darstellung): In der antigenprasentierenden
Zelle (APC) wird das Allergen in Peptide aufgespalten. Die Peptide werden dann an den Hauptkomphis-
tokompatibilitatskomplex Typ || (MHC I1) der APC angelagert. Erkennt die T-Helferzelle Typ 2 (Th,) das
Peptid - dazu ist eine Bindung an deren T-Zell-Rezeptor (TCR) erforderlich —kommt es nach Aktivierung

von Plasmazellen (PZ) und zur Produktion spezifischer Antikdrpern der Klasse IgE

Art von T-Helferzellen, namlich die TH,-Zelle. Diese kann Uber eine
Bindung an ihrem T-Zell-Rezeptor das Allergen erkennen. Die TH -
Zelle sendet nun bestimmte Signal- und Botenstoffe aus, die dann
in Kontakt mit den B-lymphozyten treten. Die aktivierten B-Lym-
phozyten werden Plasmazellen genannt. Sie produzieren darauf-
hin spezielle, gegen das Allergen gerichtete Antikérper, namlich
Immunglobuline der Klasse IgE (Abb.1).

Das allergenspezifische IgE lagert sich tber hochaffine IgE-Re-
zeptoren an Mastzellen und eosinophile Granulozyten an. Kommt
es jetzt zu einem erneuten, zweiten Allergenkontakt, bindet das
Allergen an zwei IgE-Antikérper (Kreuzvernetzung), die der Mast-
zelle angelagert sind. Das fiihtt zu einer Entleerung (Degranula-
tion) der Mastzellen bzw. eosinophilen Granulozyten (Abb. 2).

1.3 Klinisches Erkrankungsbild

Die Mastzellen bzw. eosinophilen Granulozyten setzen bei Aktivie-
rung eine Reihe von Stoffen in das Gewebe frei, die in Folge flr das
allergische Beschwerdebild verantwortlich sind:
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Schwellung

. Prostaglandine
‘ Sekretion

Niesreiz

Abb. 2: IgE-Antikorper lagern sich an der Mastzelle an. Folgt ein erneuter Allergen-
kontakt, bindet das Allergen an diese Antikérper und es kommt zur Freisetzung von
Mastzellprodukten, die fiir das allergische Beschwerdebild verantwortlich sind

Histamin fiihrt zu einer Erweiterung der Gefalle und zur Einla-
gerung von fliissigen Blutbestandteilen in das Schleimhautgewebe
(Bdembildung). Klinisch resultiert eine Schwellung der Schleim-
hdute mit verstarkter Sekretbildung.

Prostaglandine verstarken die Odembildung und damit die
Schleimhautschwellung. Klinisch bildet das die Grundlage fuir eine
behinderte Nasenatmung und vor allem fiir eine verstarkte Sekret-
bildung.

Leukotriene fithren ebenfalls zu einer GefdRerweiterung in den
Schleimhauten sowie zu einer Reizung der Nerven. Folge ist unter
anderem Juck- und Niesreiz im Bereich der Nasenschleimhaute.
Uber einen Reflexbogen kann es zudem zur Rétung der Augenbin-
dehaut (Konjunktivitis) kommen.
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Eine Reihe weiterer Signal- und
Botenstoffe wird freigesetzt, die die
oben genannten Symptome unter-
stiitzen und sogar verstarken kénnen.
Hinsichtlich der genaueren Wirkung
und Funktion sei auf weiterfihrende
Literatur verwiesen.

Langfristig fuhrt eine fortbeste-
hende allergische Entziindungsreak-
tion zu einer Hyperreaktivitit und
Uberempfindlichkeit der Schleimhaut
gegen spezifische (Allergene) und un-
spezifische (z.B. Temperatureinflisse,
Irritationen) Stimuli. Durch die per-
manente Reizung kann es zu Antriebs-
armut, Mudigkeit und Einschrankung

Abb. 3: Die Nasenschleimh&ute und benachbarte
Organsysteme. Unter der mittlern Nasenmuschel
befindet sich der gemeinsame Zugangsweg zu
den Nasennebenhdhlen (7). Im Nasenrachenraum
endet die Fustachische Réhre (2). Der Nasenra-
chenraum steht ferner mit der Schleimhaut der
tieferen Atemwege in Verbindung (3)

der beruflichen oder sozialen Aktivititen kommen, was sich ent-
scheidend auf die Lebensqualitat auswirkt.

Infolge der allergisch bedingten Veranderungen an den Nasen-
schleimhduten kann eine Mitbeteiligung der Nasennebenhohlen
resultieren, da diese durch anatomisch enge Zugangswege mit
der Nasenhaupthohle verbunden sind (Abb. 3). Eine Schleimhaut-
schwellung fithrt zum Verschluss dieser drainierenden Wege und
damit zu einer Verlegung der Nasennebenhdohlen. Eine akute
Nasennebenh&hlenentziindung (Sinusitis acuta) kann entstehen,
die von Kopfschmerz, Druckgefiihl und Fieber begleitet wird und in
einem schweren Krankheitsverlauf gipfeln kann. Das Nasensekret
ist im Rahmen der statthabenden bakteriellen Infektion gelblich
bis griin gefarbt. Kommt es dauerhaft zu einer Minderbeliftung
der Nasennebenhohlen, finden im Bereich der dortigen Schleim-
haute Umbauvorgange statt. Es resultiert eine chronische Schleim-
hautschwellung (Sinusitis chronica), die mit der Ausbildung von

Polypen einhergehen kann.
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Die Ohrtrompete (Eustachische Réhre) dient der Belliftung des
Mittelohrs. Eine Schleimhautschwellung im Nasenrachen, die die
Offnung der Ohrtrompete verlegt, fiihrt zur Beliiftungsstorung des
Mittelohrs. Damit ist die Basis fiir eventuelle Probleme beim Druck-
ausgleich, einen wassrigen Paukenerguss oder ein akute Mittelohr-
entziindung gegeben.

Die Schleimhaute der Nase stehen mit den Schleimhauten der
tieferen Atemwege in Verbindung. Bei lang anhaltender, nicht the-
rapierter allergischer Rhinitis kann es deshalb zur Mitbeteiligung
der Bronchialschleimhaute im Sinne von Atembeschwerden bis
hin zur Ausbildung eines allergischen Asthmas kommen (auch
als ,Etagenwechsel” bezeichnet). Aus diesem Grunde sei an dieser
Stelle schon einmal auf die Notwendigkeit einer frith einsetzenden,
gezielten, antiallergischen Therapie hingewiesen.

1.4 Diagnostik

1.4.1 Anamnese und Pollenflugkalender

Am Anfang jeder Allergiediagnostik steht die ausfithrliche Er-
hebung der Krankengeschichte (Anammese). Hier ergeben sich
Hinweise auf Art, Haufigkeit und Dauer des individuellen Krank-
heitsbildes, beschwerdeausldsende Situationen, das berufliche und
hausliche Umfeld sowie ortliche, tages- oder jahreszeitliche Zu-
sammenhange. Ferner sollte nach Reaktionen auf Nahrungs- und
Arzneimittel gefragt werden.

Patienten mit einer Pollenallergie klagen haufig tiber im Frith-
jahr oder Sommer auftretenden FlieBschnupfen, eine verstopfte
Nase, Niesreiz, Augentranen oder -jucken. Die Symptome dauern
meistens mehrere Wochen an, lassen in der Regel wahrend Regen-
perioden nach, um anschlielend bei einer Gutwetterphase wieder
aufzutreten. Meistens sind die Betroffenen in der Lage, die Be-
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Abb. 4: Pollenflugkalender einiger klinisch relevanten Pollen. Die Bliihzeiten kénnen
regional und wetterabhangig variieren

schwerden zeitlich exakt einzugrenzen. Unter Zuhilfenahme eines
Pollenflugkalenders (Abb. 4) ist eine Eingrenzung auf die in Frage
kommenden Allergene mdglich.

11.4.2 Pricktest und andere Hauttests

Besteht der Verdacht auf eine allergische Erkrankung, werden mit
Hilfe von Allergietests die Ausldser der Erkrankung ermittelt. Haut-
testungen zeigen an, ob eine Sensibilisierung vorliegt.

Der gangigste und am einfachsten durchzufuhrende Test ist der
Pricktest. Hierbei werden geléste Pollenextrakte auf die Haut (meis-
tens Unterarminnenseite) aufgebracht und die Haut anschlieRend
mit einer speziellen feinen Nadel kurz angestochen. Besteht eine
Allergie gegen eines der Pollenextrakte, entwickelt sich an dieser
Stelle innerhalb von etwa 20 Minuten eine R6tung (Erythem) und
eine Schwellung (Quaddel). Die Reaktion wird anhand der GroRe
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der Quaddel und des Erythems beurteilt. Mit Hilfe dieser Testme-
thode lassen sich etwa 80 % aller Allergiker erfassen.

Eine Reihe weiterer Hautuntersuchungen, wie beispielsweise der
Intrakutan-, der Scratch- oder der Reibetest, stehen zur Verfiigung,
sind aber in der Regel speziellen Fragestellungen vorbehalten, wes-
halb auf diese Testmethoden hier nicht weiter eingegangen wird.

1.4.3 Serologische Untersuchungen

Sind die Ergebnisse der Hauttests widerspriichlich oder kénnen
diese aus verschiedenen Griinden nicht durchgefithrt werden, kén-
nen Korpersekrete wie beispielsweise Blut auf Immunglobulin E
(IgE) untersucht werden. Von besonderem Interesse ist das spe-
zifische IgE, eine Antikorpergruppe, die einem speziellen Allergen
zugeordnet werden kann.

11.4.4 Anteriore Rhinomanometrie und nasaler
Provokationstest

Zur Objektivierung der Nasenatmungsbehinderung dient die an-
teriore Rhinomanometrie. Bei diesem speziellen Messverfahren
werden der nasale Atemstrom und die Druckdifferenz zwischen Na-
seneingang und Nasenrachen vor und nach medikamentésem Ab-
schwellen der Schleimhdute ermittelt. So kénnen Riickschliisse auf
den Schwellungszustand der Nasenschleimhdute gezogen werden.

Der nasale Provokationstest dient dazu, die klinische Relevanz
eines Allergens am ,Erfolgsorgan®, also hier an der Nasenschleim-
haut, zu beweisen.

Bei diesem Testverfahren erfolgt zundchst eine rhinomanome-
trische Messung, um den Ausgangswert zu ermitteln. Anschlie-
Bend wird das mutmaBliche Allergen in einer verdiinnten Losung
auf die Schleimhaut der unteren Nasenmuschel aufgetragen und
20 Minuten danach eine erneute Rhinomanometrie durchgefuhrt.
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Kommt es zu einer Reduktion der endonasalen Luftstrémung und
zu einer Erhdhung des Atemwiderstands gegeniiber der Ausgangs-
messung, so ist davon auszugehen, dass es durch Allergeneinfluss
zu einer Schwellung der Nasenschleimhaut gekommen ist. Im Rah-
men der nasalen Provokationstestung werden zudem Symptome
wie Nasensekretion, Anzahl der Niesattacken, Tranenfluss, Augen-
rotung, Gaumenjucken, Hustenreiz sowie Hautverdnderungen
beobachtet und in die Bewertung miteinbezogen.

1.5 Therapie

Die Therapie der allergischen Rhinitis stttzt sich auf die Behand-
lungsformen Allergenkarenz, medikamentése Therapie und spezi-
fische Immuntherapie.

11.5.1  Allergenkarenz

Die Karenz, also die bewusste Vermeidung der beschwerdeverur-
sachenden Pollen, ist die sicherste Methode, einen Heuschnupfen
zu therapieren. Die dauerhafte Karenz gestaltet sich jedoch recht
schwierig, da dies flr den Pollenallergiker bedeuten wiirde, wah-
rend der Blutezeit der Pflanze, auf die er allergisch reagiert, in

Klimazonen verreisen zu miissen, in denen die betreffenden Bliih-

zeiten zeitlich anders verlaufen oder in denen die Pflanze im besten

Fall gar nicht vorkommt.

Bei der Urlaubsplanung sollte darauf geachtet werden, dass die
Pollenbelastung moglichst niedrig ist. Hier kann sich ein Aufent-
halt im Kiisten- oder Hochgebirgsbereich gunstig auswirken.

Ansonsten sind folgende Hinweise hilfreich:

Bl Die grolte Pollenausschittung erfolgt in den Morgen- und
Nachmittagsstunden, so dass in diesen Stunden das Liiften ver-
mieden werden sollte. Der empfohlene Zeitraum fur Zimmerlif-
tung liegt abends zwischen 19 und 24 Uhr.
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M Ferner sollten langere Aufenthalte und sportliche Betatigungen
im Freien wahrend der Blithphase eingeschrankt werden.

B Tigliches Waschen der Haare vor dem Zubettgehen und das Ab-
legen der StraRenbekleidung auBerhalb des Schlafzimmers kann
die Pollenbelastung reduzieren.

M Beim Autofahren empfiehlt es sich, die Liftung auszuschalten
und die Fenster geschlossen zu halten. Pollenfilter fir die Lif-
tungsanlagen vieler Automodelle sind ebenfalls erhdltlich.

B Pollenflugvorhersagen werden in den aktuellen Tageszeitungen
sowie in Rundfunk und Fernsehen verbreitet. Entsprechende
Webseiten des Internets bieten Vorhersagen fiir einzelne Regio-
nen des In- und Auslandes, wobei die Pollenflugdaten fur jede
Pollenart spezifisch abgefragt werden konnen.

B Wer als Pollenallergiker in Lander stdlich des Aquators reist, soll-
te sich erkundigen, ob und wann ,sein Allergen” dort vorkommt.
Es muss beachtet werden, dass die Blithperioden um ein halbes
Jahr versetzt sind und es aufgrund klimatischer Besonderheiten
zu zusatzlichen Abweichungen von der hierzulande bekannten
Pollenflugzeit kommen kann.

Zudem sei darauf hingewiesen, dass mit einer Pollenallergie Nah-
rungsmittelunvertriglichkeiten einhergehen kénnen, so dass auch
auf die Erndhrung zu achten ist. Diese sog. Kreuzallergien kommen
beispielsweise bei Birkenpollenallergikern vor und betreffen in
diesem Fall viele Obstsorten (z. B. Apfel, Birne, Kirsche, Kiwi, Pfirsich)
sowie Hasel- und Walnusse. Kreuzallergien sind auch flr andere
Pollenarten bekannt, kénnen im Einzelfall jedoch stark variieren.
In der Regel wissen Nahrungsmittelallergiker, welche Speisen sie
vertragen und welche nicht, so dass sich auch hier die Karenz als
wirkungsvollste VorsichtsmaBnahme anbietet. Insgesamt stellt
sich das Thema ,Pollenallergie und Nahrungsmittelunvertraglich-
keit” sehr komplex dar, d. h,, im Zweifelsfall sollte ein Allergologe
konsultiert werden, der die weitere Diagnostik durchfithren und
bei der Ernahrungsberatung unterstiitzend einwirken kann.

Heuschnupfen und Tauchtauglichkeit

163

11.5.2 Medikamentdse Behandlungen

Die medikamentdse Behandlung ist eine symptomatische Therapie
und dient lediglich zur Linderung oder im Idealfall zum Nichtauf-
treten der Heuschnupfensymptome. Bei der Wahl der Medikamen-
te ist darauf zu achten, dass deren Wirkstoffprofile auf das indivi-
duelle Beschwerdebild abgestimmt werden. Folgende Therapeutika
werden eingesetzt:

Mastzellstabilisatoren. In diese Medikamentengruppe gehdren die
Dinitrocromogylcinsaure (DNCG) und das Nedocromil.

Wirkprinzip: Die Praparate hemmen durch Blockade von Kal-
ziumkandlen an der Zellwand die Ausschiittung (Degranulation)
von Histamin, Prostaglandinen, Leukotrienen und anderen Stof-
fen aus den Mastzellen. Symptome wie Hypersekretion, Juck- und
Niesreiz werden reduziert. Die Medikamente konnen nur pro-
phylaktisch angewendet werden, denn wenn erst einmal eine
Mastzelldegranulation stattgefunden hat, sind sie nicht mehr
wirksam.

Indikation: Vor allem bei der allergischen Bindehautentziindung
(Konjunktivitis) und leichten Formen der allergischen Rhinitis fin-
den diese Medikamente ihren Einsatz.

Anwendung: Die Einnahme erfolgt in Form von Augentropfen
oder Nasensprays. Aufgrund des langsamen Wirkungseintritts
(nach mehreren Stunden) mussen die Praparate frihzeitig und
regelmaRig eingenommen werden.

Da die Wirkdauer von DNCG maximal 6 Stunden betrdgt, muss
es 4- bis 6-mal tdglich angewendet werden. Diese Tatsache fithrt
dazu, dass die regelmaRige Einnahme von den Patienten haufig
nicht eingehalten wird.

Nedocromil wird zweimal taglich eingenommen. Die Wirkung
an der Nasenschleimhaut ist jedoch mafig, so dass sich die Anwen-
dung bei allergischer Rhinitis als weniger wirkungsvoll erwiesen
hat. Im Gegensatz dazu ist eine gute Wirkung bei allergischer Kon-
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junktivitis zu verzeichnen. Hervorzuheben ist die gute Vertraglich-
keit, denn schwerwiegende Nebenwirkungen sind nicht bekannt.

Tauchmedizinische Anmerkung: Einer Einnahme dieser Prapa-
rate vor Tauchgingen steht aus Hals-Nasen-Ohren-arztlicher Sicht
nichts entgegen.

Systemische Antihistaminika. Unter ,systemisch® (den Gesamt-
organismus betreffend) wirksamen Medikamenten versteht man
Medikamente, die, in fester oder fliissiger Form verabreicht, zu-
meist iiber den Magen-Darm-Trakt aufgenommen und dann durch
den Kérper transportiert werden.

Innerhalb der Medikamentengruppe der Antihistaminika unter-
scheidet man zwischen der 1. und der 2. Generation. Im Rahmen der
antiallergischen Therapie finden fast ausschlieRlich Praparate der
2. Generation Anwendung, wozu Cetirizin, Fexofenadin, Levocetiri-
zin, Loratadin, Desloratadin und viele mehr gehéren.

Wirkprinzip: Antihistaminika haben einen hemmenden Effekt
auf die Histaminrezeptoren der Schleimhautzellen, woraufhin His-
tamin nicht mehr an der Schleimhautzelle binden kann und somit
,wirkungslos* wird. Symptome wie Schwellung der Nasenschleim-
haut mit Hypersekretion und Behinderung der Nasenluftpassage
werden eingeschrankt. Antihistaminika der 1. Generation haben
sich als nicht ausreichend rezeptorspezifisch herausgestellt und
sind in der Lage, auch die Blut-Hirn-Schranke zu passieren, so dass
unerwiinschte Nebenwirkungen wie Midigkeit, Konzentrations-
storungen und Ubelkeit resultieren kdnnen. Aus diesem Grunde
kommen die Antihistaminika der 1. Generation nur noch bei be-
stimmten Fragestellungen zum Einsatz.

Durch Veranderungen an der chemischen Struktur der Antihist-
aminika konnte die Rezeptorspezifitit erhoht und gleichzeitig die
Fihigkeit, die Blut-Hirn-Schranke zu passieren und damit Miidig-
keit auszulosen, deutlich vermindert werden. Bei diesen Antihist-
aminika der 2. Generation lisst sich eine sedierende (auf das zen-
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trale Nervensystem dampfende) Wirkung meist nicht mehr oder
nur in geringem MaRBe nachweisen. Die Antihistaminika wirken
unter anderem auf Hypersekretion, Juck- und Niesreiz, weniger auf
Schleimhautschwellungen.

Indikationen: Systemische Antihistaminika werden bei mittel-
schwerer akuter und chronisch allergischer Rhinitis und Konjunkti-
vitis oder ddematoser Hautschwellung (Urtikaria) eingesetzt.

Anwendung: Die Wirkung oral verabreichter systemischer Anti-
histaminika setzt bereits nach etwa 15 Minuten ein. Die Wirkungs-
dauer ist von Medikament zu Medikament unterschiedlich. In der
Regel ist eine 1- bis 2-malige tagliche Einnahme erforderlich.

Antihistaminika werden von der Leber verstoffwechselt, weshalb
vor der ersten Einnahme Leberfunktionsstdrungen ausgeschlos-
sen werden sollten, da ansonsten die Gefahr der Uberdosierung
besteht. Ferner wurden bei einigen Medikamenten kardiotoxische
Nebenwirkungen (im schlimmsten Fall Herzrhythmusstérungen)
beobachtet.

Tauchmedizinische Anmerkung: Antihistaminika der 1.Gene-
ration sind aufgrund der sedierenden Wirkung vor Tauchgangen
streng kontraindiziert. Antihistaminika der 2. Generation entfalten
zwar nur eine geringe oder keine sedierende Wirkung, da jedoch
bislang keine Studien zur verdnderten Pharmakodynamik und
-kinetik (Wirkung des Medikaments auf den Kérper und umge-
kehrt) moderner Antihistaminika unter erhéhtem Umbebungs-
druck vorliegen, sollte vor Tauchgangen auf die Einnahme dieser
Medikamente verzichtet werden.

Topische Antihistaminika. Unter topisch wirksamen Medikamenten
versteht man solche, die lokal begrenzt wirken und direkt auf bzw.an
den Organen angewendet werden, an denen sich die Beschwerden
manifestieren. Verabreicht werden die topischen Antihistaminika
meistens in Form von Sprays (z. B. Nase) oder Tropfen (z. B. Auge). An-
gestrebt wird eine hohe lokale Wirkstoffkonzentration bei moglichst
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wenig systemischen Nebenwirkungen. Bei allen topisch wirksamen
Medikamenten ist zu beachten, dass immer ein Teil der Wirkstoffe
{iber die Schleimhaut resorbiert wird und damit in den Blutkreislauf
gelangt, wobei die Resorptionsrate der jeweiligen Medikamente un-
terschiedlich ist. Zur Gruppe der topischen Antihistaminika gehoren
beispielsweise das Azelastin und das Levocabastin.

Wirkprinzip: Am Ort der Anwendung werden drtliche Histamin-
rezeptoren der Schleimhautzellen blockiert. Histamin kann in Folge
nicht an den Zellen binden, wodurch Hypersekretion, Juck- und
Niesreiz vermindert werden.

Indikationen: Die mittelschwere akute und chronische aller-
gische Rhinitis und Konjunktivitis stellt die Hauptindikation dar,
wobei topische Antihistaminika auch als Bedarfsmedikament bei
plotzlichem Auftreten allergischer Beschwerden gerne angewandt
werden.

Anwendung: Die Verabreichung erfolgt in Form von Nasen-
sprays oder Augentropfen. Die Wirkung tritt bereits nach einigen
Minuten ein.

Tauchmedizinische Anmerkung: Obwohl die topisch wirksa-
men Antihistaminika auf lokaler Ebene wirken, wird, wie bereits
erwihnt, immer auch ein gewisser Anteil iiber die Schleimhaut
resorbiert und gelangt damit in den Blutkreislauf. Somit besteht
die gleiche Unsicherheit wie bereits flir die systemischen Antihist-
aminika erliutert. Deshalb sollte auch bei den topischen Antihist-
aminika sicherheitshalber von einer Anwendung vor Tauchgangen
abgesehen werden.

Systemische Kortikoide. Kortikoide sind natlirliche Substanzen,
die der Korper in der Nebennierenrinde selbst bildet. Seit Mitte der
soer Jahre werden Kortisonpraparate zu therapeutischen Zwecken
eingesetzt.

Die in den Anfangszeiten breite, teflweise wahllose und tberdo-
sierte Anwendung mit gelegentlich gravierenden Nebenwirkungen
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(Hautveranderungen, Osteoporose, Muskelabbau, Bluthochdruck,
Entwicklung von Magengeschwiiren, Blutbildveranderungen mit
erhéhter Infektanfalligkeit, Fett- und Kohlenhydratstoffwechsel-
veranderungen, Wachstumsstérungen, Augenschidden sowie
psychischen Verdanderungen wie Stimmungsschwankungen)
flihrte spater zu einer regelrechten ,Kortisonangst”. Aufgrund der
mittlerweile weiterentwickelten Medikamente, einer verbesserten
Indikationsstellung und dosierten Gabe sind heutzutage bei fach-
gerechter Anwendung irreversible, unerwiinschte Nebenwirkun-
gen zu vernachlassigen. Zur Gruppe, der im Rahmen von Allergien
systemisch eingesetzten Kortikoide, gehdren beispielsweise Predni-
solon, Dexamethason, Betamethason und viele mehr.

Wirkprinzip: Kortikoide sind die potentesten Antiallergika. Sie
haben eine Vielzahl von Wirkungen, wobei aus allergologischer
Sicht der antientziindliche Effekt wesentlich ist: Entziindungs- und
allergievermittelnde Zellen im Gewebe (eosinophile und basophile
Granulozyten und T-Lymphozyten) werden herunterreguliert bzw.
die Ausschiittung von Signal- und Botenstoffen (Prostaglandine
und Leukotriene) wird unterdriickt. Auch die typische, allergisch
bedingte Schwellung der Schleimhiute (Odembildung) wird redu-
ziert.

Indikationen: Der orale Einsatz systemischer Kortikoide ist nur
im Einzelfall, beispielsweise bei sehr schwerem Verlauf der allergi-
schen Rhinitis/des Asthmas oder als Starttherapie bei ausgeprag-
tem Befund, gerechtfertigt. Ferner werden systemische Kortikoide
als Notfallmedikamente bei schweren allergischen Zwischenfallen
(anaphylaktischer Schock) eingesetzt.

Anwendung: Die Wirkung oral verabreichter systemischer Kor-
tikoide setzt zeitlich verzdgert (nach frithestens 30 Minuten bis
einigen Stunden; die volle Wirkung erst nach einigen Tagen) ein.
Die Wirkungsdauer und die Tagesdosis hangen vom jeweiligen Pra-
parat ab. Bei systemischer Anwendung {iber langere Zeit (> 7 Tage)
und hoéheren Dosierungen (> 20 mg Kortisoldquivalent) kann eine
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Unterdriickung der nattrlichen Kortisonproduktion in der Neben-
niere erfolgen, und oben beschriebene unerwtinschte Nebenwir-
kungen kénnen auftreten. In solchen Fillen ist die Gabe nur bei
strenger Indikationsstellung unter arztlicher Kontrolle indiziert.
Tauchmedizinische Anmerkung: Da diese Medikamente im Rah-
men einer antiallergischen Therapie nur bei bestimmten, schwer-
wiegenden allergischen Krankheitsbildern indiziert sind und in der
Regel nur Uiber einen kurzen Zeitraum systemisch verabreicht wer-
den, sollte man wihrend dieser Zeit auf Tauchgange verzichten.

Topische Kortikoide. Diese sehr potenten Antiallergika sollten bei
der medikamentésen Behandlung einer allergischen Rhinitis eine
zentrale Rolle spielen, da bei frithzeitiger und konsequenter An-
wendung der Ausbildung der nasalen Uberempfindlichkeit sehr
gut vorgebeugt werden kann. Topische Kortikoide werden lokal
in Form von Sprays angewendet. Sie sind auf ausreichende lokale
Wirksamkeit bei geringer Bioverfugbarkeit und kurzer Eliminations-
halbwertzeit ausgerichtet, um das Risiko von systemischen Neben-
wirkungen auf ein Minimum zu reduzieren. Die volle Wirkung tritt
erst nach einigen Tagen ein.

Zu den topischen Kortikoiden gehéren unter anderem Beclome-
thason, Budenosid, Triamcinolon, Fluticason, Monetason und viele
mehr.

Wirkprinzip: Das Wirkprinzip ist das gleiche wie bei den sys-
temischen Kortikoiden, der Wirkungsschwerpunkt liegt aber auf
lokaler Ebene.

Indikationen: Bei allen Verlaufsformen der allergischen Rhinitis
sind die topischen Kortikoide einsetzbar.

Anwendung: Bei der Wah! des Praparats ist darauf zu achten,
dass ein Medikament gewahlt wird, das von der Nasenschleimhaut
gut vertragen wird und bei dem die Bioverfiigbarkeit (Anteil der
Dosis, der in den systemischen Kreislauf eingeht) méglichst niedrig
ist. Auch bei Langzeitanwendung moderner topischer Kortikoide ist
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mit systemischen Nebenwirkungen kaum zu rechnen. Flr die topi-
schen Kortisonpraparate gilt ebenfalls, dass die Wirkung langsam
(nach mehreren Tagen) eintritt, so dass sie friithzeitig eingesetzt
werden sollten.

Tauchmedizinische Anmerkung: Aufgrund der guten Wirksam-
keit und bei minimalen systemischen Nebenwirkungen sind diese
Praparate sehr zu empfehlen und kénnen vor einem Tauchgang
bedenkenlos eingenommen werden.

Topische a-Sympathomimetika (,abschwellende Nasentropfen®).
Zur symptomatischen Therapie werden hadufig a-Sympathomi-
metika in Form von abschwellenden Nasensprays oder -tropfen
eingesetzt.

Diese Medikamente reduzieren die nasale Obstruktion und beu-
gen in geringem MaRe einem wassrigen Nasenlaufen (Rhinorrhoe)
vor. Die Medikamente sind fiir einen Zeitraum von etwa 4—8 Stun-
den wirksam.

Zur Gruppe der a-Sympathomimetika zahlen Oxymetazolin, Xy-
lometazolin und Naphazolin.

Wirkprinzip: Uber eine Vasokonstriktion (voriibergehende Ver-
engung der BlutgefalRe) fithren diese Medikamente zur verminder-
ten Durchblutung der Schleimhaute, woraus eine Abschwellung
und verbesserte Nasenatmung resultiert.

Indikation: Diese Medikamente sind nicht zur antiallergischen
Therapie geeignet, jedoch kann kurzfristig bei starker Behinderung
der Nasenschleimhdute infolge von Schwellungszustanden eine
Linderung erreicht werden.

Anwendung: Die lokale Applikation erfolgt 3-mal taglich. Die
Medikamente sollten nicht lber einen Zeitraum von mehr als
14 Tagen angewendet werden, um dem Austrocknen und einem
Gewohnungseffekt der Nasenschleimhaute (,Privinismus®) vorzu-
beugen. Patienten verspliren nach zu langem Gebrauch ansonsten
nur noch kurzfristig (etwa 4 Stunden) Linderung, da es in Folge zu
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einer reaktiven, tUberschiefenden Schwellung der Schleimhaute
bei Nachlassen der Wirkung kommt.

Tauchmedizinische Anmerkung: Vor Tauchgdngen ist zu be-
achten, dass abschwellende Nasentropfen mindestens 12 Stunden
vorher abzusetzen sind, da ansonsten die Gefahr besteht, dass bei
Beginn des Tauchgangs Beschwerdefreiheit herrscht, dann aber
wahrend der Auftauchphase aufgrund der nachlassenden Wirkung
Druckausgleichsprobleme resultieren und Beschwerden im Bereich
der Nasennebenhdhlen und der Ohrbeliiftung entstehen kénnen.

Anticholinergika. Anticholinergika werden hauptsachlich zur Be-
handlung von verstarktem Nasenlaufen (hypersekretorischer Rhi-
norrhoe) eingesetzt. Es handelt sich also im weiteren Sinne nicht
um ein Medikament zur antiallergischen Behandlung. Zur Gruppe
der Anticholinergika gehoren Ipratropiumbromid und Oxytropri-
umbromid.

Wirkprinzip: Uber eine Blockade der Acetylcholinrezeptoren an
den Muskelzellen der BlutgefaRe wird der Einfluss vagaler Reflexe
reduziert.

Indikation: Nasale Hypersekretion und verstarkter Niesreiz kon-
nen mittels Anticholinergika reduziert werden.

Anwendung: Anticholinergika werden schlecht resorbiert, was
die Verabreichung 3-mal taglich in Form von Nasensprays notwen-
dig macht. Zu beachten sind allerdings lokale Nebenwirkungen wie
Trockenheit der Schleimhaute, Brennen, verstarkte Neigung zu Na-
senbluten und Kopfschmerzen.

Leukotrienantagonisten. Man unterscheidet bei den Wirkprinzi-
pien dieser Medikamentengruppe die Hemmung der Leukotrien-
synthese und die Antagonisierung an den Leukotrienrezeptoren
der Schleimhautzellen. Zunehmende Bedeutung bekommen diese
Medikamente in Rahmen der Therapie des allergischen Asthmas,
Studien zur allergischen Rhinitis fehlen jedoch derzeit noch. Darin
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begriindet sich die Tatsache, dass auf dem deutschen Markt ledig-
lich ein Medikament, ndamlich Montelukast, zugelassen ist.

153 Spezifische Immuntherapie (Hyposensibilisierung)

Hierbei handelt es sich um die zurzeit einzige, kausale, d.h. ur-
sachliche Therapie des Heuschnupfens. Ziel der Therapie ist es, die
Immunlage des Patienten dahingehend zu verandern, dass Aller-
gene ohne Reaktionen vertragen werden. Das Prinzip besteht darin,
das Allergen zunachst in aufsteigender Dosierung (Aufbauphase)
und anschlieBend in gleich bleibender Dosierung (Erhaltungspha-
se) zu verabreichen. Die anfangs verabreichte Dosis ist dabei so
gering, dass keine unerwiinschten Wirkungen auftreten. Durch die
Steigerung der Dosis wird dann eine Toleranz induziert.

Wirkprinzip: Erstmals wurde eine Hyposensibilisierung im Jahre
1911 durchgefiihrt und seither wurden die Therapieschemata mehr-
fach modifiziert. Obwohl diese Behandlungsform tUber go Jahre
mit gutem Erfolg durchgefiihrt wird, sind die Vorgange auf immu-
nologischer Ebene nur teilweise sicher belegt. Nach der aktuellen
Vorstellung handelt es sich um eine Umorientierung der Immun-
funktion auf Ebene der T-Lymphozyten. Es kommt langfristig zu
einer Starkung der TH -Zellen bei gleichzeitiger Unterdriickung der
TH,-Zellen. Die Produktion und Ausschtittung von Signal- und Bo-
tenstoffen wird in Richtung ,normale Immunreaktion” verandert,
so dass es nicht zur Ausbildung der entsprechenden allergischen
Beschwerdesymptomatik kommt.

Indikation: Da eine spezifische Immuntherapie sehr zeit- und
kostenaufwendig ist, sollte die Indikation streng nach Nutzen
und Risiko (allergische Reaktion bis hin zum Schock) abgewogen
werden. Die spezifische Immuntherapie ist immer dann indiziert,
wenn die Symptomatik stark ausgepragt ist (mindestens 4 Wochen
Beschwerden pro Jahr) und eine medikamentose Therapie nur zu
einer unzureichenden Beschwerdebesserung fuihrte. Zuvor muss
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die klinische Relevanz eines krankmachenden Allergens durch
oben beschriebene Testmethoden (idealerweise durch einen Provo-
kationstest) nachgewiesen werden.

Prinzipiell gilt der Grundsatz: Je kiirzer die Erkrankungsdauer,
desto hdher der mdgliche Therapieerfolg der spezifischen Immun-
therapie. Durch gezielte rtechtzeitige Einleitung der Therapie
kommt es bei einem Teil der Patienten nicht nur zur Beschwerde-
besserung, sondern zum dauerhaften und vélligen Verschwinden
der Symptomatik.

Anwendung: Die Allergenzufuhr erfolgt in der Regel durch
subkutane (unter die Haut verabreichte) Injektionen auf der
AuBenseite des Oberarms. Andere Darreichungsformen wie die
orale, sublinguale oder nasale Hyposensibilisierung finden seit
einigen Jahren ebenfalls erfolgreich Anwendung. Allerdings fehlen
hierzu noch Langzeitergebnisse hinsichtlich der Wirksamkeit und
Dauer des Therapieerfolgs.

Jede Hyposensibilisierungsbehandlung ist eine individuelle
Therapie. Das gilt sowohl fiir Auswahl und Zusammensetzung des
Allergenextrakts als auch flr die Festlequng der jeweilig zu verab-
reichenden Dosis, der Zeitintervalle und Behandlungsdauer.

Prinzipiell erfolgt die Hyposensibilisierung nach folgendem Sche-
ma: Die Hyposensibilisierung wird in der pollenfreien Zeit begon-
nen. Das Allergen wird zundchst in der 4-monatigen Aufbauphase
wochentlich und anschlieBend im Rahmen der Erhaltungsphase
alle zwei Wochen einmal subkutan injiziert. Lediglich wahrend der
Pollenflugsaison wird die Dosis des Allergens vortibergehend redu-
ziert. Der Behandlungszeitraum erstreckt sich zumeist tiber 3 Jahre.

1.6 Tauchtauglichkeit bei Heuschnupfen

Heuschnupfen ist eine in der Bevdlkerung haufig auftretende
Erkrankung, und auch viele Taucher sind davon betroffen. Eine
pauschale Empfehlung hinsichtlich der Tauchfdhigkeit kann nicht
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ausgesprochen werden, da individuelle Faktoren eine grolRe Rolle

spielen. In jedem Fall sollte eine ausfithrliche Untersuchung er-

folgen, im Rahmen derer der behandelnde Arzt zusammen mit
dem Taucher das Ausmal} der Erkrankung beurteilt. Wurde eine

Pollenallergie diagnostiziert, sollte rechtzeitig eine Therapie ein-

geleitet werden, damit es nicht zur Chronifizierung oder gar zum

Fortschreiten der Erkrankung (im schlimmsten Fall zur Entwicklung

eines allergischen Asthmas) kommen kann. Die Form der Therapie

sollte nach Abwagung von Nutzen und Risiko der unterschiedlichen

Behandlungsformen und unter Berlicksichtigung der persénlichen

Umstdnde des Patienten ausgewahlt werden.

Die Tauchtauglichkeit bei Heuschnupfen ist prinzipiell gegeben:

B'In der beschwerdefreien Zeit (nach dem Pollenflug) oder in einer
pollenfreien Zone (beispielsweise Urlaub im Wiistenklima), so-
fern es nicht zur Chronifizierung der Beschwerden oder Mit-
beteiligung anderer Organsysteme gekommen ist.

B Wenn der Taucher nur unter leichtgradigen Symptomen wie
Juckreiz oder etwas Nasenlaufen leidet, gleichzeitig aber die
Tubenfunktion erhalten ist und keine Beschwerden im Bereich
der Nasennebenhohlen vorliegen. In solchen Fillen ist ein Probe-
tauchgang in einer Druckkammer oder einem Schwimmbad in
Begleitung eines erfahrenen Tauchers bzw. Tauchlehrers sinn-
voll.

Die Tauchtauglichkeit bei Heuschnupfen ist nicht gegeben:

M Bei ausgepragter Symptomatik mit erheblicher Beeintrdchti-
gung der Nasenluftpassage.

M Bei Problemen mit dem Druckausgleich.

M Bei Beschwerden im Bereich der Nasennebenhdhlen (Druck-
geflihl beim Tauchgang).

M Bei stattgehabter Chronifizierung des Krankheitsgeschehens
mit Lungenbeschwerden (Asthma) oder Polypenbildung im Be-
reich der Nasenneben- bzw. Nasenhaupthéhle.
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1.7 Resiimee

Eine Pollinosis kann, muss aber nicht die Tauchunfahigkeit be-
eintrachtigen. Pauschale Empfehlungen sind nicht méglich. Die
Entscheidung sollte individuell je nach Schweregrad der Beein-
trachtigung erfolgen. Prinzipiell kann durch eine antiallergische
Therapie die Tauchfihigkeit wiederhergestellt werden. Aus diesem
Grunde ist eine frithzeitige und gezielte Einleitung einer Therapie
anzustreben.
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12 Tauchen mit Asthma?
K. Tetzlaff

Asthma ist eine chronische entziindliche Erkrankung der Atemwe-
ge, die mit einer variablen Verengung und einer Uberempfindlich-
keit der Atemwege auf inhalative Reizstoffe einhergeht. Typische
Symptome sind anfallsartige Luftnot, ein giemendes Atemge-
rausch, Husten und glasig-zaher Auswurf. Diese Symptome kdnnen
einzeln oder kombiniert oder mit weiteren Symptomen, wie bei-
spielsweise einem Engegefiihl auf der Brust oder Angst, auftreten.

121 Was ist Asthma?

Asthma ist eine der haufigsten chronischen Erkrankungen der
westlichen Welt. Etwa 10 % aller Kinder und ca. 5 % aller Erwachse-
nen leiden unter Asthma (Tattersfield et al. 2002). In den vergange-
nen Jahrzehnten wurde eine stetige Zunahme von Allergien, Heu-
schnupfen und Asthma beobachtet. Die Griinde hierfir sind nicht
vollig geklart, jedoch scheinen das Vorhandensein bestimmter Erb-
anlagen und von Umwelteinfliissen ein Risiko fir die Entwicklung
von Asthma zu sein. So kann zum Beispiel iibertriebene Hygiene im
Kindesalter die Asthmaentstehung begiinstigen.

Bei der Mehrheit der Kinder und etwa der Halfte der Erwach-
senen mit Asthma ist eine Allergie gegen Substanzen in der Um-
gebungsluft vorhanden, deren Kontakt mit den Atemwegen zur
Auslosung einer allergischen Reaktion fihrt. Die darauf folgende
Entzindungsreaktion in den Atemwegen mit Freisetzung von Bo-
tenstoffen, die eine Verkrampfung der Atemwegsmuskulatur und
eine vermehrte Schleimproduktion bewirken, ist auch bei nicht-
allergischem Asthma vorhanden, nur dass sich bei diesen Patienten
keine Allergie nachweisen ldsst.
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Die Ausléser fur Asthmaanfalle sind vielfaltig: Im Falle einer All-
ergie kann der Kontakt mit dem betreffenden inhalativen Allergen,
z.B. Bliitenpollen, asthmatische Symptome auslésen. Aber auch
verschiedene nichtallergische Atemwegsreize wie kalte, trockene
Luft, kérperliche Anstrengung, Zigarettenrauch, Infektionen und
Stress konnen eine asthmatische Atemwegsverengung bewirken.
Dariiber hinaus kann eine erhdhte Empfindlichkeit gegentiber be-
stimmten industriellen Stoffen wie Isozyanaten oder Platinsalzen,
bestimmten Medikamenten wie Acetylsalicylsdure (Aspirin) oder
auch bestimmten Lebensmittelzusatzstoffen vorhanden sein. Asth-
ma kommt auch gehauft in Kombination mit bestimmten anderen
Erkrankungen vor, wie z. B. bronchopulmonaler Aspergillose oder
Churg-Strauss-Syndrom.

Asthma wird diagnostiziert durch die Schilderung der typischen
Ausléser und Beschwerden durch den Patienten, die kérperliche
Untersuchung und weitere apparative Tests. Die Messung der Lun-
genfunktion zeigt an, ob die Atemwege verengt oder normal weit
sind. Nach Gabe eines atemwegserweiternden Medikaments zeigt
sich im anschlieRenden Lungenfunktionstest typischerweise eine
Verbesserung der Lungenfunktion. Bei einem (trotz berichteter Be-
schwerden) normalen Lungenfunktionstest steht ein spezieller Pro-
vokationstest zur Verfligung, mit dem sich die flir das Asthma typi-
sche Uberempfindlichkeit messen lasst. Der Patient kann ebenfalls
zur Diagnose beitragen, und zwar durch mehrmals tagliche und
gegebenenfalls auch nachtliche Selbstmessung des Spitzenflusses
(Peak Flow) der Atemwege mit einem kleinen tragbaren Lungen-
funktionsgerat zur Selbstmessung, dem sog. Peak-Flow-Meter. Eine
Allergietestung kann Aufschluss liefern {iber das Vorhandensein
von bestimmten Allergien.

Anhand der Symptomhaufigkeit und der Lungenfunktion wer-
den gegenwartig (Expert Panel Report 1997) vier Schweregrade
des Asthma bronchiale unterteilt (Tab.1). Diese Klassifizierung ist
auch fiir die Therapie wichtig, da die Therapieempfehlungen der
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Tabelle 1: Schweregrade des Asthma bronchiale (FEV1 % = Einsekundenkapazitit in Prozent des Soll-

wertes, PEF % = Peak Flow in Prozent des Sollwertes)

Symptome

Bezeichnung

Tag

Intermittierend milde = 2-malwochentl. < 2-mal monatlich

Persistierend milde <1-mal taglich > 2-mal monatlich
Persistierend maRig  taglich >1-mal wochentl.
Persistierend schwer  standig haufig

medizinischen Fachgesellschaften diese Stadieneinteilung bertick-
sichtigen.

12.2  Welche Probleme kann es beim Tauchen geben?

12.2.1  Belastungen von Lunge und Atemwegen beim Tauchen

Die Besonderheiten der Unterwasserwelt bedingen eine Vielzahl
von Veranderungen in unserem Korper, denen die Lunge und
Atemwege in besonderer Weise ausgesetzt sind. Der Mensch kann
unter Wasser nicht atmen. Er ist gezwungen, entweder nach einer
kurzen Zeit wieder aufzutauchen, oder er muss sich atembares Gas
~mitnehmen®. Im Sporttauchbereich ist das Luft, die in Pressluft-
flaschen komprimiert wird und liber meist zweistufige Druckmin-
derer unter Wasser atembar ist. Moderne Atemregler passen ihren
Eigenwiderstand dabei an den herrschenden Umgebungsdruck an.
Seltener werden Mischgase anderer Zusammensetzung (z. B.Nitrox,
Trimix) oder reiner Sauerstoff als Atemgas verwendet. Unabhingig
vom verwendeten Atemgas gibt es physikalisch-technische Belas-
tungsfaktoren fiir Lunge und Atemwege (Tab. 2). In Abhangigkeit
von Atemgas und Tauchprofil kénnen weitere spezifische Belastun-
gen hinzukommen wie z. B. die giftigen (toxischen) Wirkungen des
Sauerstoffs bei reiner Sauerstoffatmung.
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Tabelle 2: Belastungsfaktoren von Lunge und Atemwegen beim Tauchen. Inertgas ist der Gasa‘nteil,der
nicht verstoffwechselt wird, im Falle van Luft also Stickstoff. 2 Fiir Sauerstoff sind giﬁ|ge Wirkungen
an den Atemwegen schon bei Teildriicken um 50 kPa beschrieben worden, allerdings bei mehr als 24-

stindiger Einwirkung

Faktor Auftreten Effekt
Kaltes und trockenes Kompletter Abkiihlung und Austrocknung
Atemgas Tauchgang der Atemwege

. : Kompletter Verminderte Stromungsge-
Erhtite CRstistie Tauchgang schwindigkeit
Eigenwiderstand des Kompletter Erhahter Atamwiderstand
Atemreglers Tauchgang
Erhéhter Sauerstoffteildruck Isopression Chronische Toxizitat?®

Gasblasenbelastung des Lun-
genkreislaufs

Erhohter Inertgasteildruck Dekompression

Aus technischen Griinden ist das Atemgas trocken und kalt, das

bedeutet, dass es bei einer erthohten Empfindlichkeit der Atemwe-

ge, wie sie beim Asthma immer vorhanden ist, zu einer Atemwegs-

verengung bis hin zum Asthmaanfall kommen kann. In diesem

Zusammenhang ist es wichtig anzumerken, dass im Bereich des

Sporttauchens der Atemregler iiblicherweise nur Mundatmung

erlaubt und die physiologische Funktion des Nasenrachenraums
(Erwarmung und Befeuchtung der Einatemluft) entfallt.

Aufgrund des hoheren Umgebungsdruckes ist das Atemgas
auch dichter, das heifit, es sind mehr Gasmolekiile pro Volumen-
einheit vorhanden. Durch die damit physikalisch bedingt erhohte
Turbulenz der Gasstrémung in den Atemwegen verringert sich die
Stromungsgeschwindigkeit und es erhéht sich der Widerstand der
Atemwege. Die Folge ist eine Vermehrung der notwendigen Atem-
arbeit, die umso stirker wird, je tiefer getaucht wird bzw. desto
groRer die Gasdichte wird.
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12.2.2 Gefahren beim Tauchen

Weitere Faktoren, die nicht permanent beim Tauchen vorhanden
sind, sondern prinzipiell auftreten kénnen, umfassen die mégliche
Notwendigkeit schwerer korperlicher Anstrengung, beispielsweise
durch Strémung, und die Moglichkeit einer Verunreinigung des
Atemgases mit inhalativen Allergenen. So wurden kiirzlich Fille
beschrieben, in denen bei Tauchern, die wahrend des Tauchgangs
asthmatische Beschwerden erlitten, Allergene in der Pressluft
nachweisbar waren. Ursache war in diesen Fillen die Ansaugung
verunreinigter Umgebungsluft ohne Verwendung von Filtern beim
Beflllen der Flaschen. Ein weiterer Faktor, der im Falle von Asthma
gefahrlich sein kann, ist die Méglichkeit des ,Verschluckens” von
Salzwassers. Dieses ist durch seinen hohen Salzgehalt hyperton
und kann bei tiberempfindlichen Atemwegen einen Reiz auslésen,
auf den diese mit einer asthmatischen Reaktion antworten.

Die am meisten gefiirchtete Gefahr ist jedoch die des sog. pul-
monalen Barotraumas bzw. der Lungeniiberdehnung. Jeder Tau-
cher lernt dies wahrend seiner Ausbildung und kennt die wichti-
gen Verhaltensregen, um dies zu vermeiden, wie beispielsweise das
kontinuierliche Atmen wihrend des Aufstiegs unter Vermeidung
des ,Luftanhaltens”. Das Problem beim Asthma ist, dass die chroni-
sche Entziindung der Atemwege zu Veranderungen ihrer Form und
Gestalt fiihrt. Im Bereich der Endstrecke der Atemwege, den kleins-
ten Bronchiolen und den Lungenbldschen, treten Veranderungen
auf, die die normale Ventilation beeintrachtigen und zu Bezirken
.gefangener Luft” (engl. ,air trapping”) fihren. Diese Luft bzw. die-
ses Gas kann durch Verengungen im Bereich groRerer Atemwege
nicht entsprechend ihrer Ausdehnung beim Aufstieg abgeatmet
werden, so dass es zur lokalen Uberdehnung kommt. Die Folge ist
ein Riss im Bereich der Lungenblischen oder der kleinsten Atem-
wege (Bronchiolen). Entsprechend dem Weg, den sich das ausdeh-
nende Gas sucht, kann es zum Austritt in den Brust- und Halsraum
(Mediastinal- und Halsemphysem), in den Raum zwischen dem
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Rippenfell und dem Lungenfell (Pneumothorax) oder ins GefaR-
system kommen (Abb.1). Letzteres ist am gefdhrlichsten, weil der
Eintritt von Gas ins arterielle System mit einer hohen Sterblichkeit
verbunden ist und eine unverziigliche Behandlung erfordert (Muth
u. Shank 2000), was beim Tauchen leider oftmals nicht direkt mog-
lich ist.

12.3 Wie hoch ist das Risiko?

Angesichts der in den vorangegangenen Abschnitten dargestellten
besonderen Krankheitsaspekte des Asthma bronchiale und der
Belastungsfaktoren bzw. Gefahren durch das Tauchen stellt sich
natiirlich die Frage der Risikoabschatzung aus medizinischer Sicht.

Aufgrund der theoretischen Erwagung, dass Asthma prinzipiell
mit dem erhéhten Risiko eines Air Trapping einhergeht, und der
Tatsache, dass immer wieder Fallberichte in der medizinischen
Fachliteratur erschienen, bei denen schwere Tauchunfalle, zumeist
Atemgasembolien, bei Tauchern mit Asthma beschrieben wurden,
ist viele Jahre lang von entsprechenden Experten vom Tauchen bei
Asthma strikt abgeraten worden (Melamed et al. 1992).

Andererseits hiuften sich allerdings Berichte dartiber, dass es
Taucher gab und gibt, die trotz Asthma iiber Jahre hinweg kom-
plikationslos tauchen. Da Asthma eine sehr haufige Erkrankung ist
und natiirlich schon deshalb die Tauchmedizin immer wieder mit
der Frage nach der Tauchtauglichkeit bei Asthma konfrontiert wird,
haben sich medizinische Experten und Fachgesellschaften dieses
Themas besonders angenommen und es wurden Untersuchungen
durchgefiihrt, die das Risiko abzuschatzen versuchten.

Aus verstiandlichen Griinden gibt es keine sog. kontrollierten
Studien, bei denen Asthmapatienten und Gesunde einem experi-
mentellen provokativen Tauchgang unterzogen wurden, um dann
das Ergebnis zu vergleichen. Es gibt aber Daten zur Haufigkeit von
schweren Tauchunfallen bei Tauchern mit Asthma.
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Arterislle Gasembolie

o

Pulmonales Barotrauma

Abb. 1: Schematische Darstellung der Gefahren der Lungeniiberdehnung mit Folge eines Risses (pul-
monales Barotrauma)

Tatsachlich konnten Selbstbefragungen unter Sporttauchern
wiederholt zeigen, dass etwa 4-8 % der Taucher Asthma in ihrem
Leben gehabt haben oder unter akutem Asthma leiden und offen-
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sichtlich auch mit Asthma tauchen (Tetzlaff et al. 2002; Koehle et al.
2003).

In einer Auswertung der Tauchunfalldaten von Divers Alert
Network (DAN) an mehr als 1200 Tauchern in den USA zeigte sich
kein statistisch signifikanter Anstieg fiir das Risiko, eine schwere
neurologische Dekompressionserkrankung zu erleiden. Allerdings
war ein zweifach erhéhtes Risiko fiir das Erleiden einer Atemgas-
embolie nachweisbar, ohne dass dies statistisch signifikant war
(Moon 1996). Auch neuere Untersuchungen mit Einschluss weite-
rer Taucher zeigten keine Anderung dieser Statistik.

Natiirlich miissen diese Daten mit Vorsicht interpretiert werden,
da sie nicht systematisch alle Taucher reprasentieren und auch
methodische Schwichen enthalten. Zusammen mit den Berichten
dariiber, dass es Taucher mit Asthma gibt, die problemlos tauchen,
sind diese Daten jedoch ein Indiz dafiir, dass eine Tauchtauglichkeit
mit Asthma nicht schlichtweg verneint werden kann. Aufgrund
der oben dargestellten vielfaltigen Aspekte des Krankheitsbildes
Asthma ist es wichtig, insbesondere den Schweregrad und die be-
sondere klinische Erscheinungsform in der Beurteilung der Tauch-
tauglichkeit in Betracht zu ziehen.

12.4 Konsequenzen und Empfehlungen

Asthma ist eine chronische Erkrankung der Atemwege, die behan-
delbar ist und mit der sich ein normales Leben fiihren lasst. Auch
Sport ist maglich und sportliche Spitzenleistungen mit Asthma
sind aus der Presse wohlbekannt. Wichtig ist die richtige Behand-
lung und Beachtung entsprechender Hinweise. Moderne Asthma-
therapie ist mit kleinen Inhalationsgerdten maéglich (sog. Dosier-
aerosole oder Pulverinhalatoren), die das Medikament direkt zum
Ort seiner gewiinschten Wirkung bringen, namlich in die Atemwe-
ge und Lunge. Damit ist eine verbesserte Wirkung bei minimierter
Nebenwirkung gegeben. Bei langfristigen Beschwerden ist die anti-
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Tabelle 3: Empfehlungen zum Tauchen mit Asthma. # Nur im symptomfreien Intervall. Fine Verstir-
kung der Beschwerden durch Belastung, Kilte und Stress sollte ausgeschlossen sein. ® Das letzte Ver-
wenden eines atemwegserweiternden Medikaments sollte mindestens 48 Stunden zuriickliegen. Die

antientzlindliche Dauermedikation sollte fortgefiihrt werden. RegelmaRige Selbstmessung mit dem
Peak-Flow-Meter.

Asthma Symptome Tauchtauglichkeit
Nur in der Kindheit Keine Ja

Milde, intermittierend Wie in Tab.1 Ja?

Milde, persistierend Wie in Tab.1 Ja, mit Einschrankung?®
MaRig, persistienend Wie in Tab.1 Nein

Schwer, persistierend Wie in Tab.1 Nein

entzindliche Dauerbehandlung als Basistherapie durchzufiihren,
andernfalls ist eine symptomatische Behandlung mit atemwegser-
weiternden Medikamenten ausreichend. Im Falle einer allergischen
Komponente ist es notwendig, den Allergenkontakt zu vermeiden
oder wenigstens zu vermindern. Das Gleiche gilt fur Reize, gegen
die Uberempfindlich reagiert wird. Grundvoraussetzung zum
Tauchen ist eine optimale Therapieeinstellung, die sich im Fehlen
von Symptomen (unter Therapie) und einer guten Lungenfunktion
ausdruckt! Der Patient sollte seine Lungenfunktion regelmaRig mit
einem Peak-Flow-Meter selbst messen.

Bezuglich der medizinischen Fitness zum Tauchen mit Asthma
gibt es weltweit zahlreiche Empfehlungen, die durchaus unter-
schiedlich ausfallen, in Abhangigkeit vom jeweiligen Land und der
jeweiligen Fachgesellschaft. Die medizinische Fachwelt stimmt
jedoch dahingehend tiiberein, dass Tauchen mit Asthma unter
bestimmten Voraussetzungen maoglich ist und medizinisch befiir-
wortet werden kann, wenn die Belastungen und Gefahren beriick-
sichtigt werden. Die Tab. 3 ist als Entscheidungshilfe aufzufassen
und berlcksichtigt den Schweregrad des Asthmas entsprechend
den aktuellen internationalen Empfehlungen. MaRiggradiges und
schweres Asthma, auch unter antiasthmatischer Therapie, sind
nicht mit dem Tauchen vereinbar, da sie mit starkeren Schwan-
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kungen der Lungenfunktion verbunden sind und insbesondere mit
einer starken Uberempfindlichkeit der Atemwege einhergehen.

Wenn durch medikamentdse Behandlung Beschwerdefreiheit
und eine normalisierte Lungenfunktion erreicht werden, so kann
eine Fitness zum Tauchen mit Einschrinkungen gegeben sein.
Allerdings sollte bei Vorhandensein aktueller Beschwerden oder
einer Einschrankung der Lungenfunktion (messbar im Lungenfunk-
tionstest) nicht getaucht werden. Faktoren wie Krankheitsmanage-
ment und Selbstkontrolle des Asthmapatienten spielen ebenfalls
eine Rolle bei der Bewertung. Dringend vom Tauchen abzuraten
ist, wenn sich die Symptome durch Belastung, Kélte oder Stress ver-
stirken, denn genau diese Faktoren sind beim Tauchen vorhanden
(s.0.). Die klassische Unterscheidung zwischen extrinsischem (aller-
gischen) und intrinsischem Asthma ist wenig hilfreich bei der Ent-
scheidung iiber eine Fitness zum Tauchen, da sich die Symptomatik
und die Variabilitit der Lungenfunktion sowie die liberempfind-
lichen Atemwege beider klassischen Asthmaformen tiberlappen.

Andere Empfehlungen wie das Tauchtauglichkeit-Manual (Wend-
ling et al. 2007) unterscheiden zwischen relativen und absoluten
Kontraindikationen, wobei sich die Empfehlungen weitgehend mit
den in Tabelle 3 dargestellten Entscheidungen decken. Es ist wich-
tig zu betonen, dass Sinn und Zweck der drztlichen Konsultation
des Tauchers mit Asthma ist, hinsichtlich mdglicher Risiken beim
Austiben dieser besonderen Sportart beraten zu werden. Es kann
und darf fur beide Seiten nicht darum gehen, einfach ein ,Attest"
zum Tauchen entweder auszufiillen oder nicht. Eine gegenseitige
Offenheit ist dabei Grundvoraussetzung dieser Konsultation und
in beiderseitigem Interesse (Arzt — Patient) diirfen keine Angaben
aus Angst vor méglicher Untauglichkeit verschwiegen werden.
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13 Tauchen mit eingeschrankter
Leistungsfahigkeit

A Fabian

Jaucher sind Manner, die unter Wasser oder in unatembarer Luft
leben und arbeiten kdnnen. Taucher sind Manner mit groBer Mus
kelkraft und gesunden Organen.”

Stelzner beschreibt 1g3g Taucher auBerdem als Manmner mit
athletischer Muskulatur, gesunder Lunge, krifiigem Herzen, gin-
wandfreier Funktion aller Organe und zudem hochsten Anforde-
rungen an Geistesgegenwart und Beobachtungsgabe (zitiert in
Plafki 200)

Dass dies schon lange nicht mehr so ist, zelgt die Entwicklung
des Tauchsports in den letzten 12 Jahren. Die Veranderungen be-
treffen nicht nur die Anzahl der Taucher Merfinffachung in den
letzten 1o lahren), sondemn auch die Zusammensetzung: Erfreuli-
cherweise zunehmend mehr Frauen, Kinder, dltere Menschen umd
letztlich Taucher mit kirperlichen oder geistigen Einschrinkun-
gen strafen das Zitat van Stelzner Ligen.

Freizeittauchen dient nicht mehr nur dem S5elbstzweck und
der Erforschung der Unterwasserwelt; vielmehr werden dem
Tauchsport nun auch héhere Ziele, 2. B Rehabilitation, Integration,
Resozialisierung, Leistungssteigerung und Pravention, zugeordnet.

131 Zielgruppen und Ziele des Behindertentauchens

- - : i . J e . . e,
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Die Zielgruppen des ,therapeutischen Tauchens® sind Korperbe- Abb, 2; Behinderbentauchspartgruppe im Rehazentrum Heldelberg-Wiehlingen
hinderte, Gehorlose, Sehbehinderte, chronisch Kranke oder in ke
habilitation Befindliche, geistig Behinderte und psychisch Kranke gel = der altere Taucher zahlen zu der Gruppe mit eingeschrankter

sowie sozial auffallige Personen. Aber auch Kinder und - in der Re- Leistungsfahigkeit (Abb.1und 2).
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Die Zielsetzung variiert je nach Grunderkrankung oder Handi-
cap. Durch Uberlistung der Schwerkraft werden motorische
und sensorische Fihigkeiten gefirdert, Die Bewegung in einem
fremden Lebensraum erhiht die Aufmerksambkeit und schult die
kagnitiven Fahigkeiten, die die Behinderung kempensieren. Durch
dieVermittlung van Erfolgserlebnissen entsteht ein Selbstbewusst-
sein, das zur Erlangung einer ausgeglichenen sozialen Kompetenz,
Resozialisierung wnd Integration beitrigt. Durch Erkennung,
Verarbeitung und Reproduktion von Lerninhalten erhiht sich die
Leistungsbereitschaft, zudem tragt die sportliche Belastung bei
Querschnittsladhmung mit reduzierter muskuldrer Aktivitdt zur
Verminderung kardiovaskularer und metabolischer Risikofaktoren
bei, Letztendlich muss jedoch die Vermittiung von Freude immer
im Vordergrund stehen und der Proband sollte einen authenti-
schen Tauchwunsch besitzen.

13.2  Wer darf tauchen?

Zunichst einmal muss die Grunderkrankung und deren notwen-

dige Medikation mit dem Tauchen vereinbar sein. Ist dies gegeben,

gelten die gleichen Regeln fir die Tauchtauglichkeitsuntersuchung

wie fiir Gesunde;

B gesundes Herz-Kreislauf-System,

M gesunde Lungen, ungestarte Atemmotarik ohne Restriktion oder
Obstruktion,

M keine Probleme im Bereich der oberen Atermnwege und Neben-
héhlen, so dass der Druckausgleich problembos maglich ist.

Dariiber hinaus sind, je nach Erkrankung, fusatzuntersuchun-
gen notwendlg. Diese sollen die einschrinkenden Faktoren eruie-
ren und deren Minderung der Tauchfahigkeit bewerten.

B Motorik: Beweglichkeit, Stabilitit, Muskelkraft, Ausdauer, Tonus-
requlation, Dyskinesien, Feinmatorik und Bewsequngspraziskon.

Tauchen mit :irbgr-:l;'l'rr.inkt:'r l.-:'r'll:unq;ﬁhigiz"rt

Abb. 3; 11-Betreuung unter Wasser

B Kommunikation: taktile, optische oder gestische Signale miog-
fich?

B Sensorik: Gleichgewichtssinn, Lagesinn, Sehen, Haren, Tasten.

B Psyche: Welche Abweichungstendenzen der psychischen Reak-
tion auf AuBenreize und Stress sind zu erwarten?

B Intellekt- Wie gelingt die Erkennung, Verarbeitung und Repro-
duktion von Lerninhakten?

Unter Berilcksichtigung des Sicherheitsaspekts fiir den Taucher
selbst, aber auch dessen Buddy, kann nach Aussprache der Tauch-
tauglichkeit die notwendige Betreuung unter Wasser mit Einstufung
in ein spezielles Buddysystem festgelegt werden (s w) (Abb. 3 w. 4).
Tauchmediziner, die zur Tauchtauglichkeitsuntersuchung
konsultiert werden, sind hdufiger denn je mit medizinischen
Grenzsituationen konfrontiert. Die notwendigen Zusatzuntersu-
chungen und die interdisziplindre Abklirung erfordern nicht nur
einen deutlich erhahten zeitlichen Aufwand, sondern auch einen



Abb. 4: 2:1-Betreuwng im Wasser
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enthusiastischen Einsatz aller Betefligten, z. B Krankengymnasten,
Orthopadietechniker, Herstellerfirmen von Equipment zur Maf-
schneiderung etc.

Eine langfristige Betreuung ist meist erforderlich. Die tauchme-
dizinische Begleitung erfordert einen kontinuierlichen Dialog mit
dem Aushilder und den Betreuern und setzt sich sogar manchmal
bis ins Wasser fart, da sich die motorischen Fahigkeiten des Praban-
den unter aufgehobenen Schwerkraftbedingungen oft erheblich
verbessern. Die Frage ist also nicht nur: Was kann der Proband an
Land?”, sondern auch: .Was kann er unter Wasser?”

Die Nachuntersuchungsintervalle variieten, Meist sind sie deut-
lch kiirzer, vor allemn bei stadienhaft verlaufenden Erkrankungen oft
mehrmals im Jahr und gegebenenfalls vor jeder neuen Tauchaus-
fahrt. Die Tauchtauglichkeitsuntersuchung stellt immer eine Ein-
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zelfallentscheidung dar! Wesentlich erscheint die Erwihnung der
schweigepflicht. Diese sollte durch eine schriftliche Einverstandnis-
erklirung des Tauchers in Bezug auf alle Beteiligten, v. a. den Tauch-
lebrer und die Buddys, aufgrund der notwendigen Einsatzbereit-
schaft bei Notfallen aufgehoben werden. Im Falle ines Tauchunfalls
wird die Symptomatik miéglicherweise durch vorher bestehende
matorische, neurclogische Ausfille oder Schmerzen verschleert.
Dies erschwert die Differentialdiagnose von Dekosymptomen er-
heblich. Eine adaquate Therapie setzt also voraus, dass bekannt ist,
was bereits vor dem Tauchgang fir Symptome bestanden.

13.3 Einschrinkungen der Tauchtauglichkeit

13.31  Tauchzeit

Urnter Berlicksichtigung der schnellen Auskithlung und Muskel-
ermidung (auch bei Kindernl) ist die Grundzeit in der Regel zu
verkiirzen. Mach einiger Taucherfahrung kann diese dann indivi-
duell varliert werden. Zudem miissen stoffwechselbedingle Kom-
plikationen, wie z. B.ein massiver Blutzuckerabfall beim Diabetiker
eingerechnet werden.

13.3.2 Tauchprofil

Obwohl keine wissenschaftlich gesicherten Daten tber die 5atti-
gungskinetik einer gelihmten Extremitit vorliegen, geht man heu-
te davaon aus, dass die Stickstoffsattigung der inaktiven Muskulatur
sogar geringer ist als die der weit besser durchbluteten arbeiten-
den Muskulatur, Trotzdem ist generell van dekompressionspflichti-
gen Tauchprofilen abzusehen. Ein Tiefenlimit ergibt sich einerseits
schon aus der zeitlichen Begrenzung, die fir lingere Dekostopps
keinen Raum l4sst, andererseits aus der Grunderkrankung selbst,
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Abb. 5: Adapliertes lacket bei Schulterecartikulation

13.3.3 Erforderliche Betreuung durch ein oder zwel Buddys

B Stufe 1 physisches und psychisches Leistungsprofil ist gegeben,
kann sich und Buddy Hilfe leister.

B Stufe z: physisches und psychisches Leistungsprofil ist gegeben,
kann in Problemsituation Buddy keine Hilfe leisten, jedoch fir

sich selbst sorgen,
B Stufe 3: Taucher kann weder sich noch seinem Buddy helfen und

ist wollig auf fremde Hilfe angewiesan.

13.4 Anforderungen an die Ausriistung

Bevor der Taucher nun endlich ins Wasser kommt, gibt es weitere
Besonderheiten, die vor den Tauchgéngen zu beachien sind, Die
Ausriistung erfordert oft die Findigkeit des Tauchlehrers, und
Equipment ,von der Stange” gibt es in diesem Berelch so gut wie
nicht (Abb. ). Ein zu bedenkender Punkt ist hier in jedem Fall auch
dle Kostenfrage. In manchen Fillen missen Zusatzvorrichtungen
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und Zusatzequipments mitgefihrt
werden (z.B. Zuckerldsung fiir den
Diabetiker in Unterwassertrinkflasche
etc,; Abb ). Stoffwechselerkrankun-
gen wie z_ B, Diabetes mellitus erfor-
dern engmaschige Kontrollen vor und
nach dem Tauchgang, am besten do-

kumentiert in speziellen Logbilichern. Abb6: 5CUDA (el contained  underwater

Bei Storung der Blasen-Mastdarm- O "rng dparatus’)

Funktion solite die Blase vor dem

Tauchgang entleert werden. Tauchende Querschnittgelahmte kén-
nen dies in der Regel selbststandig vornehmen, doch der Tauchleh-
rer ‘muss liber die Notwendigkeit solcher MaBnahmen Bescheid
wissen. Zu erwidhnen ist auBerdern der Check einer prothetischen
Verscrgung. Die Prothesen sollten ametierbar sein und ohne Luft-
einschlilsse zwischen Stumpf und Korb sitzen, Im Zweifelsfall be-
hindert eine Prothese mehr als sle beim Tauchen niitzt und kann
dann weggelassen werden.

13.5 Ausbildung im Gewisser

Nach all den Mithen, Voruntersuchungen und Vorbereitungen folgt
endlich das eigentliche Tauchen, doch gibt es auch unter Wasser
weitere Faktoren zu bedenken. Beziiglich des Tauchorts wird der
Schwimmbadausbildung unter kontrollierten Bedingungen zu-
ndchst der Vorzug gegeben [Abb. 7). Freiwassertauchginge erfor-
dern eine behindertengerechte Logistik, die tm Vorfeld zu kliren ist,
Wihrend eines Tauchganges mussen sich alle Buddys nach den
individuellen Bedirfnissen des leistungseingeschrankten Tauchers
tichten und eigene Interessen in den Hintergrund steflen.
Geldhmte Extremititen kilhlen deutlich schneller aus, als solche,
die bewegt werden kinnen und erfordern daher eine gréere An-
zugdicke unter Wasser, Im selben Anzug tiberhitzt der Taucher an
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Abb. 3: Einsticg in das Wasser mat demn Rol stuhl

der Oberfliche jedoch eventuell schneller als er unter Wasser darin
auskihit.

Der Tauchlehrer oder der Buddy milssen sich auch auf einge-
cchrankte Kommunikationsmaglichleiten einstellen, die sich im
Wagser unter Stress noch weiter vermindern kennten, Allgemein zu
beachtende, nicht nur tauchspezifische Besonderheiten stellt die
erhohte Verletzungsgefahr dar, zumal in vielen Fillen der Schmerz
als Gefahrenindikator wegfallt.

13.6 Sicherheitsvorkehrungen und Risiken

Planung des Ein- und Ausstiegs: Es milssen ausreichend viele Hel-
fer an Bord, an Land oder im Wasser sein (Abb. 8).
Verletzungsgefahr: Durch mangelnde Durchblutung der Haut
kérmen bei langerem Aufliegen auf harten Unterlagen oder Reiben
an scharfen Kanten Druckgeschwiire entstehen {z. B bei langeren
Boatsausfahrien, Abb. g). Die Abheilung solcher Wunden dauert oft

Wochen.

Tawchen mit eingeschrinkter Lelstungsfahigheit

_ji‘ -

Durch Inaktivititsosteoporose be-
steht aulerdem eine erhihte Gefahr
flr Knochenbriiche (Abb. 10).

Sicherung von losem Equipment:
Dies sollte selbstredend immer durch-
gefihrt werden,

13.7 Fazit

Taucher sind also nicht nur Manner
mit guter Muskelkraft und wenig Bio-
pren. fur sicheren Ausitbung des
Tauchspaorts bei eingeschrinkter Lets-
tungsfahigkeit und Erreichen der ge-
steckten Ziele gehoren dennoch wiel
Zeitaufwand, Know-haw, Verantesor
tungsbewusstsein und Engagement
aller Beteiligten.

Einige YVerbdnde unterstitzen das
5o, Handicapped Diving und haben

SEES 195

Abb. 8: Bodstuhlgerechie Rarnpe auf das Tauchschiff

f

Abb. g: Oruckulzera bei Faraparess besder Beine

3

Abb, 1. Links: Réntpendiagnostik bel auspeprigter
Inaktivitdtsosteoporose; rechis: ceteoponotische
Unterschenkelfraktur
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Bk i Wer die Grenzen zum Beich der Untenwasserwell iiberschretet, lemt auch
andere Granzen in seinem Leben 10 Oberainden” {A Wibbenharst)

spezielle Ausbildungsprogramme entworfen (. Ubersicht 51g7).
Mach festgelegten Richtlinien werden dabei Tauchlehrer und auch

Buddys geschult und mit den speziellen Belangen eines leistungs-
eingeschrinkten Tauchers vertraut gemacht.
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14 Hirnldsionen bei Sporttauchern:

Zusammenhang mit offenem Foramen ovale
(PFO) oder Die erste Heidelberg-Mannheimer
Taucherstudie

M. Knauth, Ch. Klingmann, 5, Rigs

in den USA gibt es mehr als drei Millionen Sporttaucher. Uber-
tragen auf Deutschland entspricht dies gréfenordnungsmaliig
¢a. 1 Million Menschen, die entweder regelmatig in heimischen
Gefilden tauchen oder aber diesen Spaort im Rahmen von Urlaubs-
reisen ausiiben.

Die Sporttauchergemeinde wurde durch eine 1995 erschienene
Studie einer Aachener Arbeitsgruppe schockiert. Der Neuroradi-
ologe Jirgen Rewl! und Mitarbefter hatten 52 Sporttaucher und
o nichttauchende Kontrollpersanen mittels Magnetresenanz-
tomographie untersucht und eine statistisch signifikante Haufung
von Hirnlisionen bei den $porttauchern gefunden. Die Aachener
Arbeitsgruppe war die erste, die ein griferes Koflektiv von Sport-
tauchern auf das Vorhandensein von Hirmschaden untersuchte.,

Die Frage, die gekldrt wietden soll, st nun: Haben Taucher mit
offenem Foramen ovale ein erhdhtes Risiko, durch das Tauchen
auch ohne das Auftreten von neurclogischen Dekomnpressions-
krankheiten multiple Hirmlasionen zu bekommen!

141 Vorarbeiten anderer Arbeitsgruppen zum
Thema , Hirnlisionen bei Tauchern®

Im Folgenden werden wir zwischen akut auftretenden Gehim-
schaden im Rahmen eines Tauch- bzw. Dekompressionsunfalls und
chronischen Gehimschiden unterscheiden.

Hirnldslonen bel Sporttauchern

1401 Akute Hirmschiden

Warren et ol (1988) untersuchten 14 Taucher mit DCS I, wobei auf-
grund der Symptomatik und der klinischen Untersuchung bei vier
Tauchetn eine zerebrale Schadigung vermutet wurde. Bei der mag-
netresonanzgraphischen Untersuchung des Gehirns wurden be
drei der vier Taucher akute pathologische Veranderungen festge-
stellt, deren Lokalisation mit den klinischen Symptomen gut korre-
lierte, Dass bei einem Tauchunfall eine akute Schidigung des Zen-
tralnervensystems auftreten kann, ist unstrittig und soll nicht
weiter Gegenstand der vorliegenden Arbeit sein.

14.2.2 Chronische Himschaden

Es gibt wenige Untersuchungen dariiber, ob durch das Tauchen al-
lein, d. h, in Abwesenheit von Tauchunfillen bzw. Dekompressions-
krankheiten Hirmlasionen entstehen kénnen_ im Folgenden werden
eine nomwegische Studie an Berufstauchern, eine amerikanische
Studie an Tunnelarbeitern und die Aachener Studie an Sporttau-
cherm vorgestellt.

Die norwegische Berufstaucherstudie. Eine norwegische Arbefts.
gruppe {Todnem et al. rgg1) untersuchte 156 Berufstaucher und
10c nichttauchende Probanden, Das Untersuchungsprotokoll
umfasste neben einer Anamnese eine klinisch-neurslogische und
elektrophysiologische Untersuchungen (EEG, VEPs [visual evoked
potentials], BAEPs [brain-sterm auditory evoked potentials]] sowie
eine Magnetresonangtomografie des Gehims. Die Autoren fanden
in der Gruppe der Berufstaucher signifikant mehr abnormale EEG-
Befunde in Form meist temporal lokalisierter fakaler langsamer
Wellen und Potentialspitzen. Diese pathologischen EEG-Befunde
waren bei 18 % der Taucher zu erheben. Des Weiteren waren die
Latenzen der akustisch evorierten Himstammpotentiale in der
Tauchergruppe verlangert. Diese fur eine chronische Schadigung
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des Zentralnervensystems sprechenden Verdnderungen spiegelten
sich allerdings nicht in der Magnetresonanztomographie des Ge-
hims wider, Allerdings war der magnetresenanztomegrafische Teil
der Studie mit gravierenden methodischen Mangeln behaftet.

W Alle Kontrollpersonen wurden an einem Hochfeld-MR-Tomo-
grafen (1,5 Tesla) untersucht, wohingegen ein Teil der Taucher
an einem Tamagrafen deutlich geringerer Feldstarke (o5 Tesla)
untersucht wurden. Des Weiteren wurden unterschiedliche
sequenzparameter zur Untersuchung der Gruppen verwen-
det, woraus eine unterschiedliche Tz-Wichtung resultiert. Die
vergleichbarkeit der Taucher- und der Kontrollgruppe ist daher
fraglich.

W Die Autaren zihlten .spots of high signal intensity” und ver-
wandten fir diese Auswertung ausschlieBlich Tz-gewichtete
sequenzen. Hierbei kinnen echte Himmlasionen und (emweiterte)
perivaskulire Riume (Riume um ein Blutgefil, so genanmte
Vitchow-Robin-Riume) verwechselt werden [Jungrels et al, 1988].
Die sehr hohe Pravalenz von Flecken hoher Signalintensitat” in
der Kontrollgruppe (43 %) legt die Vermutung nahe, dass tat-
s3chlich viele Virchow-Robin-Riume mitgezihlt wurden. Mog-
licherweise wurde dadurch ein eventueller Unterschied in der
Pravalenz echter Hirnldsionen insignifikant.

Dle entscheidende information der norwegischen Studie an Be-
rufstauchern ist, dass es Hinweise fiir elektrophysiologisch fassba-
re chronische Himschidigungen bei Tauchern gibt.

Milwaukee-Studie an Pressthuftarbeitern. Neunzehn Presslufiar-
beiter, die bei Tunnelbauprojekten in und um Milwaukee in hyper-
barer Luft arbeiteten, wurden MR-tamografisch untersucht {Fuereai
et al. 1997) und mit 1 Kontrolipersonen verglichen, die der gleichen

Hirmlasione=n bei Sparttauchem
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Arbeitsgruppe angehirien, aber keine Pressluftexposition hatten,

Da Pressluftarbeiter wie auch Sporttaucher Pressluft atmen,
kann man wahrscheinlich die Ergebnisse dieser Studie auf Taucher
ubertragen, wenngleich die Bedingungen der Pressluftarbeit durch
die sehr viel lingeren Expositionszeiten nicht genau denen des
Tauchens entsprechen.

In der Gruppe der Pressluftarbeiter wurden signifikant mehr
Hirnldsionen als in der Kontrollgruppe gefunden (152 vs. 22 Him-
lasionen). Die Hitnldsionen in der Pressluftarbeitergruppe waren
sehr inhomogen verteilt, Wihrend bel 7 (37 %) Pressluftarbeitern
mindestens 2o Lasionen gefunden wurden, wies die Lasionsanzahl
der 12 anderen Presstuftarbeiter keinen signifikanten Unterschied
tu-der Lasionsanzahl der Vergleichsgruppe auf,

Der Machweis multipler Himlasionen in der Gruppe der Press-
luftarbeiter war auf ca. 35 % der Arbeiter beschrinkt, wihrend der
Rest der Gruppe keine signifikant erhihte Anzahl van Himmlasionen
aufwies,

Diese Studie lieferte den ersten Hinweis dafiis, dass mioglicher-
weelse ein Subkollektiv der pressluftexponierten Arbeiter ein hihe-
res Risiko besitzt, durch die hyperbare Exposition ME-tomografisch
fassbare Hirnlasionen zu erleiden. Dle Autoren bieten keine Erkla-
rung hierflr an, eine Untersuchung auf ein offenes Foramen ovale
wurde nicht durchgefiihrt.

Die Aachener Taucherstudie. Die Aachener Arbeitsgruppe war
dle erste, die ein groBeres Kollektiv von Sporttauchern auf das
Varhandensein von Hirmschaden untersuchte, Der Meuroradio-
loge Jiirgen Rew! und Mitarbeiter hatten 52 Sporttaucher und so
nichttauchende Kontrollpersonen, die beziiglich Geschlecht, Alter
und Lebenswandel angeglichen waren, mittels Magnetresonanz-
tomografie untersucht und eine statistisch signifikante Hiufung
von Hirnldsion bei den Sporttauchern gefunden (Reul ef al. 1ggs).
Wihrend in der Aachener Studie bei 52 Tauchemn 86 Hirnlisionen
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Tabelle 1z in der Aachener Taucherstudie war der Unterschied in der Haufigheit von
Hirmlasicnen durch sine 27 % der Taucher betragende Subgruppe bedingt, die nahezg
£ % der Hirnkisionen aufsich verginten (Tabelle mod. 3us Bl et ol 195}

Tauwcher Kantrollen

o 25 40
i B 7
2 5 4
3 5 3
4 2 d
5 o 2
2] 4 L
»6 3 a

nachweisbar waren, wurden bel 5o Kontrollpersonen nur 14 solcher
Lisionen gefunden. Betrachtet man die ,Tauchergruppe” isoliert,
<o fillt auf, dass bel 14 Tauchern (27 %) 68 Himlasionen (79%]) ge-
funden wurden (Tab. 1}, wihrend fir die Gbrigen Taucher die Anzahl
der Hirnldsionen nicht ader nicht signifikant (ber der der Kontroll-
gruppe lag.

auch in der Aachener Studie beruht der signifikante Unterschied
in der Haufigkeit der Hirnlasionen, also auf einer Subgruppe won
ca. 25-30 % der Taucher, die die weitaus liberwiegende An zahl von
Hirnlasionen in der Tauchergruppe aufwissen,

Die Autoren bieten keinen pathophysiclogisch plausiblen Ent-
stehungsmechanismus fir die Himldsionen im Allgemeinen und
deren Beschrankung auf eine Subgruppe der Taucher im Speziellen
an.

14.2.3 Farit

Es gibt sowohl klinische (Edmonds w. Boughton 1985 Todnem et al.
191} als auch aus der Bildgebung abgeleitete Hinweise dafir (Fu-
eredi et al. 1ggr; Rewl et al. 1ggs), dass durch das Tauchen eine chro-
nische Himschidigung verursacht werden kann. im Falle der durch

Hirnlasionen bet Sporitauchern

die modernen bildgebenden Verfahren nachgewlesenen Hirnlasi-
onen scheint die Differenz zwischen Tauchern und Kontrollgruppe
durch eine Subgruppe von ca. 25-35 % bedingt zu sein, wihrend der
Rest der Tauchergruppe kein bzw, kein signifikant erhihtes Risiko
fur das Auftreten von Hirmlasionen 2u haben scheint,

14.3 Die erste Heidelberg-Manmheimer
Taucherstudie

14.3.1 Pathophysiologische Hypothese zum
Entstehungsmechanismus der Hirnlisionen

Sowohl in der Studie von Fueredi ef al. (1ggn) als auch in der Aache-
ner Taucherstudie (Rew! et al rggs) waren die multiplen Hirnlasio-
nen auf eine Subgruppe von ca. 25-35 % der Zielgruppe beschrankt.
Beide Autoren geben keine pathophysiologisch plausible Erklarung
fir diese Beobachtung an. Des Weiteren ist der Entstehungsme-
chanismus der Hirnlasionen unklar. Zwar vermuten Rewl et al
aufgrund des Verteilungsmusters der Lisionen de Entstehungsme-
chanismus in dem Umstand, dass wahrend der Dekompressions-
phase entstehende CGasblaschen zu kleinen Hirminfarkten fihren,
Hierzu missten die Gasblischen aber in den Arterien aufireten, Bei
einer langsamen Dekompression, wie sie beim Sporttauchen vor-
kommt, ist eine Meuentstehung intraarterieller Gasblaschen prak-
tisch ausgeschlossen (Hills 1977). Lediglich unter den Bedingungen
einer explosiven Dekompression, wie z. B. beim Motausstieg aus
einem Unterseeboot, erscheint die intraarterielle Entstehung von
Gashlaschen maglich ({Ornhagen et al. 1988).

Intravendse CGasblaschen sind dopplersonografisch allerdings
bereits nach Dekompresslonen aus geringen Wassertiefen nach-
weisbar (Eckenhaoff et al 1990). Das Kapillarbett der Lunge stellt aber
einen effektiven Filter dar, der den Ubertritt dieser Gasblischen in
das arterielle System verhindert (Butler u, Hills 197g)
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Prinzipiell gibt es zwei Moglichkeiten, wie tratzdem Luftblaschen
in die arterielle Strombahn gelangen kinnen. Zum efnen kann der
Lungenfilter iiberladen werden und in der Folge Juberlaufen” (But-
ler w. Katz 1988; Vik et al. 1g9a).

7um anderen kann der Lungenfilter in Fillen eines Rechts
Links-Kurzschlusses umgangen werden. Ein hiufig auftretender
rechts-links-Kurzschiuss ist das offene Foramen ovale (PFO), dessen

¥ Dekophase:
E vandsr Gasbiischan
t

E olenes Foramen ovake !
' '
I et in das arerielle System

|
73 antereia Embolien i |
t

[ i Hirnitksion :’

Abb, 1z Vermuteter Pathomechanismus der Enf-
stehung der Hirmlisionen bei Sporttauchern
Vendse Gashlischen, die hiufig wihend und
nach Dekompressionen aus relatiy geringen Tie-
fer auftreten, knnen Uber das afleng Foramen
reale oder einen arderen Bechts-lnks-Shunt in
das arterielle System ifbertrelen. Die Hirnk3sio
aen kinnten dann durch arterielle Gasermbolien
werdrsacht sekn

143.3.2 Methodik

Privalenz in einer gesunden Erwach-
senenpopulation ca. 10—30 % betragt
(Hagen et al. 1984; Yymch et al. 1984). Die
Fravalenz eines PFO entspricht somit
in etwa der Gréke der Subgruppe von
Tauchern {27 %), die in der Reul-5tudie
die weitaus Uberwiegende Arnzahl
intrazerebraler Lasionen aufweisen

midglicherweise ist bei Sporttau-
chern das FFO durch den Ubertritt von
vendsen Gasblaschen in das arterielle
System der entscheidende Faktor, der
das Auftreten der intrazerebralen La-
sionen bedingt. Die Lasionen wiren
dann wahrscheinlich als Folge wom
subklinischen Mini-Dekompress
ansunfallen” zu deuten. Abbildung 1
stellt den wvermuteten Pathomecha-
ristius dar.

Studienaufbau. Um die Hypothese zu prifen, dass multiple
Hirnlisionen bei Tauchern mit offenem Foramen ovale gehauft
auftreten, wurde eine doppelblind angelegte Kohortenstudie
durchgefiihrt,

Hirnlasionen bel sporttauchem
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Aus dem Vorgesagten geht hervor, dass zwei Untersuchungen
notwendig waren. Zum einen musste mit Hilfe einer Magnetreso-
nanztomografie festgestellt werden, ob Hirnldsionen vorhanden
sind, zum anderen musste mit einer Ultraschalluntersuchung ge-
prift werden, ob ein offenes Foramen ovale vorliegt.

Ein- und Ausschlusskriterien. Es wurden mannliche und weibliche
Sporttaucher untersucht. Das Alter musste zwischen 21 und 55 Jah-
ren liegen. Die Sporttaucher mussten mindestens 160 Tauchgange
absolviert haben.

Frobandenkollektiv. Insgesamt wurden 100 Sporttaucher reku-
tiert, von denen g nicht zum vereinbarten Untersuchungstermin
erschienen. Nach Erhebung einer ausfithrlichen neurologischen
Anamnese wurden vier Taucher, bei denen sich Hinweise auf eine
neuralogische Erkrankung ergaben, von der weiteren Studie aus-
geschlossen. Somit verblieben 87 Taucher, von denen 67 mannlich
waren. Das Durchschnittsalter betrug 357 (S0 [Standardabwei-
chung] 8.g) lahre, die durchschnittliche KorpergroBe war 176.4
(50 78)cm, das durchschnittliche Korpergewicht betrug 770
{50 12) kg. Die Taucher hatten durchschnittlich 565.3 Tauchgange
absolviert.

Die Taucher wurden iber die Gesamtzahl der Tauchgange und
die Zahl der dekompressionspflichtigen Tauchgange befragt. Des
Weiteren wiurde nach der von den Tauchern verwendeten Druck-
ausgleichstechnik gefragt. Diese kinnte bei Wiederholungs- und
lalo-Tauchgangen von Bedeutung sein, da ein Valsalva-Mandwver zu
einem Zeitpunkt, an dem sich bereits Inettgasblaschen im vendsen
Blut befinden, zu einer vermehrten Arterialisierung von Inertgas-
bldschen flihren kinmte. Lim einen Anhalt fiir die Risikobereitschaft
der Taucher zu erhalten, filthrten diese auf giner von 1 bis & reichen-
den Skala (1= sehr niedrig; 6 = sehr gut) eine Selbsteinschdtzung
ihrer Tauchdisziplin durch. Bei der Tauchunfallsanamnese wurde
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Abb. 2a,b: Kantrastmittelunterstiitzte transkraniclie Dopplersonographie [cTCO).
Das nommale Strémungssignal einer A cerebe media Wenn nach veniser Injektlon ei-
nes Ultraschalkantrastmittels im Strémungssignal der Hirnartere van Lufthlischen
starmmende Stirsignale nachweisbar sind (b, Aleile}, istein [fhestrilt der Luftbldschen
wom vendsen in das arterielle System und damit ein RechtssLinks-Shurt bewdesen, in
dem hler peresghen Fall (] handels es sich um eingn gralien Shank in gen weaitaus
meisten Fallen kandedt = sich dabel wm gin offenes Faramen avale

besonderes Augenmerk auf neurclogische Dekompressionssymp-
tome [DCS 1) gelegt.

Nachweis eines Rechts-links-Shunts. Zum Nachweis eines offenen
Faramen ovale (PFO) oder anderer Rechts-links-5hunts wurde eine
kontrastmittelunterstitzte  transkranielle  Dopplersonographie
durchgefiihrt

Das Prinzip der Untersuchung ist einfach: Zundchst werden
beide Himarterien (A cerebri mediae) transkraniell beschallt und
das Dopplersignal der Arterien kentinuierlich aufgezeichnet. Dann
werden mikroskopisch kleine Luftblaschen vends injiziert. Diese
Blaschen ,sehen als erstes Kapillarbett den Lungenfitter unid
erreichen daher normalerweise den arteriellen Schenkel des Blut:
kreislaufs nicht. Liegt ein offenes Foramen ovale oder ein anderer
Rechts-links-Shunt vor, kénnen die Lufiblischen am Lungenfilter
vorbei in das arteriefle System ibertreten. im Dopplersignal der
Hitnarterien sind die Luftblischen dann als Stérsignale nachweis-
bar (abb. 2). Wurden nach dem Valsalva-Mandver miehr als g Stér-

Hirnlassanen be: Sporttawchern

signale nachgewiesen, wurde ein PFO diagnostiziert. Wurden gar

mehr als 20 Stotsignale nachgewiesen, wurde das PFO als .grog”
klassifiziert.

Magnetresonanztomografie. Die Magnetresonanztomografie ist
eine seit etwa zwel Jahrzehnten etablierte Untersuchungsmetha-
de und gilt nach heutigem Kenntnisstand als fiir den Patienten un-
gefahrlich, safern die Kentraindikationen — die in der vorflegenden
Studie Ausschlusskriterien darstellten — beachtet werden,

Es wurden w. a axiale und koronare protonendichte- (FD) und T2-
gewlchtete Schichten des gesamten Gehims akquiriert.

Die MET-Aufnahmen wurden unabhingig von rwei Neuroradio-
logen ausgewertet, die verblindet gegentiber der Information wa-
ten, ob ein offenes Foramen ovale vorliegt. Eine Signahweranderung
wiurde nur als Hirnlasion gewertet, wenn sie sich sowohl] in den PD
als auch in den Tz-gewichteten Schichten hyperintens darstellte.

Statistische Auswertung. Fir kontinuierliche Variable wurden
ungepaarte t-Tests zum Vergleich der Gruppen von Tauchern mit
oder abne PFO angewandt. (e Haufigkeit des Auftretens multipler
Hirnlasionen in den Gruppen wurde mit dem exakten Fisher-Test
ausgewertet. g5 %-Kanfidenzintervalle wurden statistischen Tabel-
len entnommen (Ciba Geigy 1980),

14.3.3 Ergebnisse: Hiufigkeit eines offenen Foramen
ovale im untersuchten Sporttaucherkollektiv
= Gruppenunterschieds beziighich der kontinuierhichen
Variablen

Bei 25 Tauchern wurde ein Rechts-links-Shunt gefunden, in 13 Fallen
wurde dieser Shunt als .grof3” klassifiziert, d. h. mehr als 20 Luft
blischen waren im Stromungssignal der mittleren Hirnarterien
nachgewiesen worden. Die Gruppen von Tauchern mit und ohne
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Tabelle 2: Vergleich der kontinuierdichen Variablen swischen den Tauchergruppen mit und chne
PRO. Die Souppen waren in beinem Farameter auBer dem Karpergewicht signifikant verschieden
It = Tauchgang

Tauchear mit Taucher ohne
} B/L-Shunt {n = 62) p-Wert

B/L-Shumt {n = 25)

Kirpergréie cm] 174 (B.5) 177 (7.0) ooh
Gewicht [kg] 69,0 (1.0 Bo (1,2) < O,
Alter [1ahre] 35.4 (9.2) 5.0 (8.9) 08
Gesamtanzahl der TG 574 (495) 562 (519) 0,52
ﬂﬁfﬁﬂl‘éﬁﬁ”“’ 89 (115) 100 (157} o5
o IE,EFL?,EHMU;EE?L 78 (34.5) 73 (37.4) 057
B ises e
Mikotin [packyears) 1,8 (53] g2 [10.9) 0,14
Alkahol [g/Tag] 30,9 (20) 330 i) 0.87

BFO unterschieden sich in keinem anderen Parameter auBer dem
Korpergewicht (Tab. 2).

Magnetresonanztomografie (MRT). Insgesamt wurden 41 Hirn-
lasionen bei m Tauchemn gefunden. Sieben der Taucher ohne
Rechts-links-Shunt hatten jeweils eine Hirnldsion, wahrend wvier
Taucher mit nachgewiesenem Rechis-links-Shunt zusammen 34
Lasionen aufwiesen. Einer dieser vier Taucher mit einem kleinen
Rechts-links-Shunt hatte efne Lision, wahrend bei den anderen drei
Tauchem ein grofier Rechts-links-5hunt und multiple Himlisionen
nachgewiesen wurden. Die Hirnlasionen waren alle in der vorderen
zerebralen Zirkulation fokalisiert, betrafen nahezu ausschlieBlich

Hirrlasianen bel Sporttauchern

Abb. 3a,be g2-jFhriger Taucher mit 853 Tawchglingen. Dis MET (a) zeigt eine Hirndisian

n der subkortikalen weiBen Substanz (P, Es wurden noch weitere {insgesarmt 1)
Hirmldsionen nachgmwiesen. (e transkranielle Dopplersonographie (b} zeigt multiple
Stirsignale (Fede] im Strdmungisignal der & cerebri media: Bin grofer RA-Shunt ist
darmil bevieien

die zentrale und subkortikale weille Substanz und hatten eine ty-
pische Grike von 2—3 mim.

Die Pravalenz von Himlasionen (einzeln ader multipel) war in
der Gruppe von Taucherm mit nachgewiesenem Rechts-links-Shunt
hiher (16 % vs. 11 %), dieser Unterschied war jedach statistisch nicht
signifikant (Fisher exact test; p = o72)

Die drei Taucher mit multiplen Hirnlasionen waren alle nicht-
rauchende mannliche Taucher im Alter von 42 bis 48 Jahren, die
keine bekannten vaskuldren Risikofaktoren hatten, Tendenziell hat-

plale]
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Abb. ga,be 46-jihriger Taucher mit 856 Tauchgingen. Die MET (8] zeigt multiple
Hirnlasicnen in der weilen Substanz (Fele]. Die transkrandelle Dopplersonagraphie
reipl multiple Stdesignale [Pfeide] Im Strémungssignal der A cerebri media: Bin grofer
REiL-Shunt ist damit bewiesen Wahrscheinbch ist eine frterialisierung sendser [nert-
gasbiizchen der Entstehungsmechanismiss der Himlasionen

ten die Taucher mit multiplen Hirnlislonen mehr Tauchgange als
die iibrigen 84 Taucher absolviert (757 vs. 558, dieser Unterschied
war jedoch gleichfalls nicht signifikant. Efner der drei Taucher mit
multiplen Hirnlasionen hatte 16 Hirnlisionen, wahrend die beiden
anderen 12, baw. g Himldsionen aufwiesen. Die Abb. 3 und 4 zeigen
zwei Beispiele von Tauchern mit groBem offenen Foramen ovale
und multiplen Hirnldsionen, die Abb. 5 zeigl ein Soegenbeispiel”,
bei dem bei einer Taucherin trotz groBem Rechts-links-Shunt keine
Hirnldsionen nachwelshar waren,

Hirnldstanen bei Sporttawchern n

v 1 - Fafih E |HEA v D=3 =D

Abb, g2 b 30-jEhrige Taucherin, die bereits oo Tauchgings absabviert hat a Transkra-
mizlle Dopplersonagraphie nach esmem Valsalva-Manieer, Die dem strdmungssignal
dier A, cerebrl media lberlagerien multiplen Stérsignale (Pfeile] beweisen snen massi
wen Uberfritt von [Kantrastmitted Wiashlischen vom vendsen Indas arterielle Wstem
und samdt einen BAL-Shent Die MET zeigt keinen pathologischen Befund. Diese
Iaucherin ist ein Beisgied datdr, dass es auch Bei Tawchen rmat offenem Foramen owle
nicht rwangslaufig zu Hirndisionen kommen mass Der Fenaue Grund nierfir st wn-
klar, er llegt midglicherweise im Tauchwerhalten der Taucher oder aber darin begriindst
dass bei verschiedenen Tauchern nach ein end dems=lben I.;ul,.r_hg.angh unterschiedbich
wizle vendse Inertgashldschen nachweisbar sind [ Bubbder® und  Mon-Bubbler|

Drle Pravalenz multipler Hirmldsionen war in der Gruppe von Tau-
chern mit nachgewiesenem Rechts-links-Shunt signifikant hoher
als in der Gruppe der Gbrigen Taucher {1z % [g5 %-Konfidenzinter-
vall: 3-31 %] vs. o % [0—6 %], Fisher exact test; p = 0,022) (Tab. 3).

Diese Differenz war segar noch deutlich ausgeprigter, wenn
die Pravalenzen multipler Hirnlasionen der Taucher mit grofiem
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Tabedla 3; Vier-FeldenTafel zum verghelch der Privalenzen multipler Hirmdasionen bed
Tauchern mit und chre nachweisharem BIL-Shurt, Bs findet sich ein signifidanter
Gruppenunterschied [Fisher ewact test p = ooaz)

&/L-5hunt kein R/L-Shunt

multiple Hirnlasionen 3 o
keine multiplen Hirmlasionen 22 =13

Tabelbe g: vier-Felder-Tafed rum vesgleich der Fravalenzen multipler Hirndasiznen bel
Tauchern mit grofermn B/L-3hunt und keinem oder deinem F-5hunt. Der Gruppenun-
terschied in den Pravalenzen multipler Himlasionen ist noch ausgepragier, wenn man
die Taucher mit groferm B/L-Shunt mil allen anderen Tauchern vergleicht [Fisher exaot
test; p = o)

groler kein grofier

RSL-5hunt B/L-Shumnt
multiple Hirnlisionen E| (a]
keine multipien Hirnlasionen 13 T4

Rechts-Hinks-Shunt mit allen anderen Tauchem verglichen wurden
Die Pravalenz multipler Hirnlisionen betrug 23 % {95-%-Konfidenz-
intervall: 5—54 %) in der Gruppe der Taucher mit grofbem Rechts.
links-Shunt gegeniiber 0% (o—4%), das Signifikanzniveau lag bei
p = o004 [Fisher exact test) {Tab. 4).

14.3.4 Diskussion

Schliisselergebnisse. Das Schliisselergebnis der Heidelberg-Mann-
heimer Taucherstudie ist die Assoziation von mubltiplen Hirnlasi-
onen mit einem offenen Foramen ovale baw. einem Rechis-links-
Shunt. Alle Taucher mit multiplen Hirnldsionen hatten einen gro-
Ren Rechts-links-Shunt und urngekehrt wies keiner der Taucher mit
keinern oder einem kleinen Rechts-links-Shunt multiple Hirnlasio-
nen auf. Diese Assoriation von multiplen Hirnlasionen mit einem
pffenen Foramen ovale war statisch hochsignifikant (Fisher exact
test, p = 0,004). Die Gruppe der Taucher mit Rechts-links-Shunt un

terschied sich von der Tauchergruppe ohne nachwelsbaren Rechts-

Hitnlasionen bel Sperttauchem

links-5hunt in keinem anderen Parameter auBer dem Karperge-
wicht (s.Tab. 2): Die Gruppe der Taucher ohne Rechts-links-Shunt
hatte ein hoheres Korpergewicht. Stickstoff ist in Fett ca. 4,5-mal
leslicher als in Wasser, was zu einer hiheren inertgasbelastung bel
Tauchem mit einem erhohten Anteil von Korperfett fiihrt, Es gibt
zwar keine verldsslichen Hinweise dafilr, dass sich dies in einem
vermehrten Auftreten venoser Gasblaschen widerspiegelt, aber
selbst, wenn es so ware, kinnte es nicht erklaren, warum die Tau-
cher mit einem hoheren Karpergewicht weniger Himlasionen ha-
ben sollten. Wir betrachten daher die Differenz des Kérpergewichts
rwischen den beiden Tauchergruppen als zufillig.

Unsere Ergebnisse legen nahe, dass ein groBer Rechts-links-Shunt
einen wichtigen Risikofaktor fur das Auftreten von Himldsionen bei
Tauchem darstellt. Allerdings scheint die Anwesenheit eines gro-
Een Rechts-links-Shunts nur eine  .notwendige®, aber keine hinrei-
chende Bedingung fir das Auftreten von multiplen Himlasionen
bei Tauchern zu sein, denn selbst 10 von 13 Tauchern mit groBem
kechts-links-Shunt hatten keine MR-tomografisch nachweisbaren
Hirnlasionen. Andere Kofaktoren spielen also wahrscheinlich eine
zusatzliche Rolle.

Pathomechanismus. Die Assoziation von multiplen Hirnlasionen
mit einem groBen Rechts-links-Shunt legt nahe, dass die Arte-
rialisierung vendser Inertgasblaschen eine wichtige Rofle in der
Pathogenese der Hirmlasionen spielt. Hier sollen aber auch andere
magliche Entstehungsmechanismen und deren Vor- und Nachteile
diskutiert werden.

Pathomechanismus 1 Dle Himldsionen entstehen direkt, d. h.
in engern zeitlichen Zusammenhang mit einem Tauchagang, durch
paradoxe arterielle Inertgasemboli, die kleine Hirngefale verschlie-
Ben und zu kleinen Infarkten filthren,

Dieser Pathomechanismus kann die Assoziation von einem gro-
Ben Rechts-links-Shunt und multiplen Hirnlasionen erkldren.

A3
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Verschiedene Arbeitsgruppen (Moon et al. 198g; Wilmshurst et
al. 198g) berichten iiber eine Haufurng von Rechis-links-Shunts
bei Tauchern, die nach einem Tauchgang Dekempressionssymp-
tome entwicketten, Dies gilt besonders fiir Taucher, bei denen
die Symptome sehr schnell (< 30 min) nach dem Tauchgang aut-
traten (Wilmshurst ef al, 198g). Dieser Zusammenhang lasst sich
gleichfalls mur unter der Annahme der Arterialisierung vendser
inertgasblischen erklaren. Wenn der o g. Pathomechanismus zur
Entstehung der Hirnldsionen zutrafe, Hefen sich die Ergebnisse der
Heidelberg-tMannheimer Taucherstudie mit denen von Wilmshurst
et al. und Moon et. al. zu einem gemeinsamen Konzept vereinen:
Die Hitnldsionen wiren dann das Ergebnis subklinischer” Dekom-
pressionskrankheiten. Der Nachteil dieser Sichbweise ist, dass die in
der Heidelberg-Mannheimer Taucherstudie gefundenen Hirmldsio-
nen kein typisch .embolisches” Verteilungsmuster zeigen, sondern
iiberwiegend in der zentralen und subkortikalen weiBen Substanz
lokalisiert sind und somit eher einem mikroangiopathischen Mus-
ter entsprechen,

Pathomechanismus 2: Vendse Inertgashlaschen werden itber ein
PFO arterialisiert, filthren aber nicht direkt zu Infarkten, sondem zu
pathologischen Veranderungen kleiner HirngefaBe im Sinne einer
Mikroangiopathie. Die Hirnldsionen entstehen dann nicht ader
nicht notwendigerweise Im zeftlichen Zusammenhang mit einem
Tauchgang.

Auch dieser Pathomechanismus erklart die Assoziation von mul-
tiplen Hirmlasionen mit grofen Rechiz-links-Shunts.

Eine neuropathologische Studie (Palmer et al. 1952) zeigte eine
Hyalinose kleiner zerebraler Gefile in der weiBen Substanz bei 8
von 25 (= 32 %!} Tauchern. Auch hier vermuten die Autoren, dass
diese mikroangiopathischen Verinderungen durch Inertgasblis-
chen verursacht waren, Der Arteil von Tauchern, die mikroangic-
pathische Veranderungen aufwiesen, entspricht in etwa der zu
erwartenden Pravalenz an PFOs in der untersuchten Gruppe. Eine
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Untersuchung auf ein PFOwurde nicht durchgefithrt und die Auto-
ren bieten keine Erklarung daflr an, wie die Inertgasbliaschen denn
den arteriellen Schenkel des Blutkreisiaufs erreicht haben sallen,
Fathomechanismus » hat den Vorteil, dass er nicht nur die Assao-
Ziatiom von multiplen Hirmlasionen mit einem Bechis-links-Shunt
erkldren kann, sondern auch das Verteilungsmuster der in der
Heidelberg-Mannheimer Taucherstudie gefundenen Himldsionen.
Zudem wurden in der Studie von Palmer et al. mikroangiopathische
Lastonen bei Tauchern in einer der Pravalenz eines PFO entspre-
chenden Haufigkeit gefunden
Der kleine WNachteil dieses Erklarungsmodells ist aflerdings,
dass man dann fir die Entstehung der Himlasionen und die
beabachtete Hiufung von PFOs bei Tauchern mit frihen Dekom-
pressionssymptomen (Moon et al. 198g; Wilmshurst et al 1089) Twei
unterschiedliche Mechanismen fordern muss; Die arterialisierten
mertgasblaschen verursachen liber direlte Embolien die Sympto-
me in Fallen frither” DCS, ohne {notwendigerweise) Himldsionen
zu verursachen, andererseits aber auch mikroangiopathische Ver-
anderungen, die dann ,chronisch™ — und nicht mehr 2wingend mit
einem Tauchgang assoziiert = Hirnlasionen verursachen.
Pathomechanismus 3: Die Lisionen werden awar durch mikro-
angiopathische Veranderungen wverursacht, Letztere aber nicht
durch Inertgasbliaschen, sondern durch einen anderen Mechanis-
mus, z. B durch den beim Tauchen erhdhten Partialdruck im Blut.
Besonders der deutlich erhiéhte O -Partialdruck karme hierfur in
Frage, Pathomechanismus 3 kinnte zwar das Verteilungsmuster
der Lisionen erklaren, nicht jedoch die Assoziation von multiplen
Hirnlasionen mit einem grolen Rechis-links-Shunt. Cies ist als ein
gravierender Machteil dieses Erklarungsmodell anzusehen.
Pathomechanismus 4: SchlieBlich wurde noch ein welterer
Schidigungsmechanismus vorgeschlagen: Die Himlidsiomen kdnn-
ten durch eine direkte Schadigung des Himparenchyms verursacht
sein. Exemplarisch hierfir wurde von Wilmshurst (1o0g7) eine wie-
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detholte subklinische Stickstoffnarkose angefithrt Wenngleich ein
solcher Schadigungsmechanismus nicht sicher ausgeschlossen
werden kanm, kommt er zur Erklirung der in verschiedenen Stu-
dien [Fueredi et al. 1991 Knauth et al 1gg7; Rewl et al. 19g95) gefun-
denen Himlasionen aus zwei Griinden kaum in Frage. Zum einen
kann das multifokale Verteilungsmuster der Lasionen nicht erklart
werden, denn eine Himschadigung durch wiederhalte subklinische
ader leichte Stickstoffnarkosen solite eher diffus, etwa wie die Him-
atraphie bei chronischem Alkoholabusus, erfolgen. Man wikrde also
eher eine Hirrmvolumenminderung als multifokale Himlasionen
erwarten. Zum anderen kann dieser Pathomechanismus natiirlich
auch nicht die Assoziation won Hirnlasionen und Rechts-links-
shunt erkldren.

Wahrscheinlich ist einer der beiden ersten Pathomechanismen
fiir die Entstehung der Hirnlasionen zutreffend, da nur sie erkliren
kémnen, warum Taucher mit PFO eine hihere Pravalenz multipler
Hirnlasionen aufweisen. Moglicherweise hangt es von der Bias-
chengriBe ab, welcher Entstehungsmechanismus zum Zuge”
kammt, Es ist vorstellbar, dass kieine arterialisierte inertgasblas-
chen eher mikroanglopathische Verdnderungen verursachen, wih-
rend griffere Blaschen direkt zum Auftreten einer Gewebelschimie
und zu einer Hirnldasion fihven kinnen,

Kritik am bzw. Verteidigung des Designs der Heidelberg-Mann-
heimer Taucherstudie. Ziel der Studie war es zu untersuchen, ob
Taucher mit einern offenen Foramen ovale ein hheres Risiko fir
das Auftreten multipler Himldsionen haben als Taucher, bei denen
kein Rechts-links-Shunt nachgewiesen werden kann. Deswegen
wurden nur Taucher, nicht aber nichttauchende Kontrollen unter-
sucht. Dariiber hinaus gibt es auch ethische Grinde: Die Invasivitat
der kontrastmittelunterstitzten Dopplersoncgraphie ist owar ge-
ring, aber die Untersuchung ist dennoch mit einemn kleinen Risiko
behaftet, z. 8 Venenthrombose, Synkope bel der Memenpunktion
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. A Wahrend die Taucher allerdings potentiell van dieser Unter-
suchung profitieren — denn die Studie kann ihnen eventuell helfen,
thr Tauchverhalten an ein individuell ethdhtes Risiko anzupassen
—ist ein vergleichbarer Mutzen bel nichttauchenden Personen nicht
ersichtlich.

Der Einwand, dass die Himldsionen wemdglich nicht durch
die Arterialisierung von Inertgasblaschen, sondern durch die Ar-
terialisierung thrombatisches Material verursacht sein kinnten
{Broome u. Pitkin 19g7), ist aus zwei Griinden wahrscheinlich nicht
zutreffend. Das Verteflungsmuster der Hirninfarkte bei paradoxen
Thrombembalien (Schminke et al. 1gg6) entspricht nicht dem der
Hirnldsionen bei Tauchern oder Pressluftarbeitern [Fueredi et al
g Knauth et al, 19g7: Rew! et al 19g5). AuBerdem gibt es keinen
Crund, warum Thrombembelien bei den nichttauchenden Kontraol-
ten in den Studien von Rew! et al. und Fueredi ef al. seltener als bei
den Tauchern ader Pressluftarbeitern auftreten sollten, denn in den
Kontrollgruppen Hegt ja auch mit einer Haufigkeit von 25 % ein PFO
vor. Die Hirnlasionen sollten dann gleichmaBig auf Taucher und
Kontrollprobanden verteilt sein,

Das Konzept der Aachener Taucherstudie (Rewl et al. 1ggg) wurde
werschiedentlich kritisiert (Hovens et al 1ggs; Wilmshurst ef al 19g5),
da eingewandt wurde, dass die Selbstrekrutierung der Taucher
die Pravalenz von Hitnlasionen in der Tauchergruppe beeinflusse.
Eventuell haben sich zu der Aachener Taucherstudie besonders
soiche Taucher gemeldet, die aufgrund ihres Tauchverhaltens
und/oder wiederholter Dekompressionssymptome Anlass zu Be-
sorgnis hatten, Maglicherweise wurde hierdurch die Privalenz
van Himldsionen in der Tauchergruppe verfilscht. Andererseits ist
die Annahme, dass sich besonders Taucher zur Studie melden, die
Anlass zur Besorgnis haben, eine unbewiesene Behauptung - das
Gegentell kinnie genauso rutreffen: Dlese Taucher kénnten auch
gine Tendenz haben, eine Untersuchung zu vermeiden, die poten-
tiell die weitere Ausiibung thres geliebten Hobbys gefahrdet.
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In jedemn Fall kann die o, g. Kritik unsere Studie nicht treffen, denn
alle Beteiligten bis auf einen Taucher (bel dem keine Hitnldsionen
gefunden wurden} der Heidelberg-Mannheimer Taucherstudie
wissten nicht, ob sie ein offenes Foramen ovale haben ader nicht,
Selbst wenn die Selbstrekrutierung von Tauchern die becbachtete
Pravalenz von Hirmlasionen in einer Tauchergruppe beeinfiussen
sollte, kinnte dies keine Differenz zwischen den Gruppen von Tau-
chern mit und ohme Rechis-links-Shunt erklaren.

Welche Bedeutung haben die Hirnldasionen? Sowohl die van Him-
lasionen betroffenen Taucher der Aachener (Rew! et al 19g95) als
auch die der Heldelberg-Mannheimer Taucherstudie hatten keine
offensichtlichen neurclogischen Ausfille - sle waren subjektiv be-
schwerdefrei. Allerdings wurde in keiner der beiden vorgenanriten
studien eine neuropsychologische Testung durchgefithrt. Es ist
daher nicht auszuschlieBen, dass bel dieser bereits subtile Auffal-
ligketten nachweisbar gewesen waren. Andere Studien, die Taucher
neuropsychalogisch und elektraphysiologisch untersuchten, be-
richten schilleflich von Auffalligkeiten (Edmonds w. Boughton 1985;
Todnem et al, rggra.b).

Zudem ist es bekannt, dass aufgrund des Netzwerkscharakters
des Gehirns fokale Lasionen eine Zeit lang kompensiert werden
komnen, bis die Stérstellendichte” eine gewisse Grilke Uberschrei-
tet und Symptome offensichtlich werden.

Eime ,Panikmache” ist aufgrund der Tatsache, dass die Taucher,
die in unserer und der Aachener Taucherstudie Hirnlastonen auf
wiesen, keine offensichtlichen Symptame hatten, fehl am Platze,

Andererseits handelt es sich aber immerhin um Lisionen des
Gehirns, des Organs also, dem wir unsere geistige Leistungstahig-
keit und unsere Persénlichkeit verdanken. Aus diesemn Grunde und
wegen der Berichte diber neurologische Spatschaden bel Tauchern
{Edmands u. Boughten 1585; Tednem et al 19g1a,b) ist eine Verharm-
losung der Himldsionen sicher ebenso wenig angebracht.

Hirmlastonen bet Sportiauchern
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Nachweis eines grofien Rechts-links-Shunts: Ist eine Anderung des
Tauchverhaltens betroffener Taucher erforderlich? Es gibt zuneh-
mende Evidenz dafur, dass ein PFO oder anderer Rechts-links-Shunt
sowahl einen Risikofaktor fir das Auftreten bestimmter Farmen
von Dekompressionskrankheiten als auch won Himnlasionen dar-
stellt. Beide Assoziationen sprechen dafiir, dass die Arterialisierung
vendser Inertgasbiaschen eine wichtige Rolle splelt. Was karm Tau-
chern, bei denen ein PFO nachgewiesen wurde, geraten werden?
Es gibt noch keine systematischen Studien dariiber, ob und wie
Taucher, die ein PFQ haben, das ethéihte Tauchrisiko senken kdnnen
Die folgenden Argumente und Empferlungen sind daher im wis-
senschaftlichen Sinne nicht ,wasserdicht”, aber plausibel.

Wahrscheinlich ist die Arterialisierung vendser Inertgashiaschen
fur die Assoziation von FFO und bestimmiter Formen von Dekom-
pressionserkrankungen einerseits und Hirmlasionen andererseits
verantworthich. Betroffene Taucher sallten alsa versuchen, die Ent-
stehung und den Ubertritt venaser Blaschen zu vermeiden oder zu
verminderr,

Tauchtiefe: Eine maximale Tauchtiefe, bei deren Einhaltung ein
Tauchen mit offenem Foramen ovale sicher ware, kann nicht ange-
geben werden — wahrscheinlich gibt es sie nicht (Eckenhaff et al
19ga). Allerdings gilt die grobe Regel: Je tiefer und langer und je
schneller auftauchen, desto mehr Bldaschen”. Wir haben in den Log-
blichern der Taucher unserer Studie haufig Tauchtiefen von 70~
8o m gefunden und der Rekordhalter” wies sogar eine maximale
Tauchtiefe von 101 m auf, Wenn ein offenes Foramen ovale vorliegt,
sollten die maximalen Tauchtiefen und -dauern nicht ausgereizt
werden — besser sollte man groBzilgig zusdtzliche Sicherheitsab-
stande” einhalten Wahrscheinlich ist es bei offenem Foramen ovale
auch ratsam, dekompressionspflichtige Tauchgange generell zu
vermeiden.

Tauchprofile: Wern sich schon Gasbldschen im wendsen Blut
nicht ganzlich vermeiden lassen, sollte wenigstens da®ir gesargt
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Tauchtinho

| Valsaba-Maniver mit
Enisbabwing vermehrtem Obertritt
won Gashischan  wvon Gasoléschan

Abb. &: Warum bei offenemn Foramen evale ko-lo-Tawchgange vermieden wenden so-
k2n. Beirm valsalva-handver wahrend des peeiten Abstiegs kaornmt &< zum vermehr-
ten Uberritt veniiser Casblischen in das arterelle System. In lescht medifizierter
form gilt dies auch generell fir Wiederholungstauchgange, da rach Stunden nadh
derm arsten Tauchgang vendse Inertgacbldschen nachweshar sein konnen

werden, dass ihr Ubertritt in das arterielle System so gering wie
miglich gehalten wird. Ein Valsalva-Mandver fihrt zu einem ge-
stelgerten Ubertritt von venosem Blut in das arterielle System.
In Situationen, in denen sich im vendsen Blut bereits Blaschen
befinden, soliten also Valsalva-Mandver vermieden werden. Das
bedeutet, dass mit offenem Foramen owvale lo-Jo-Tauchginge
vermieden werden sollen (Abb. 6). Daraus folgt auch, dass bei
Wiederholungstauchgingen die Oberflachenpause lieber grod-
zligig verlingert werden scllte, da sich noch Stunden nach dem
Tauchgang Bldschen im vendsen Blut befinden. Des Weiteren soll-
ten die Flugverbotszeiten® verlangert werden, da der niedrigere
kabinendruck im Flugzeug und eventuelle Valsalva-Mandver die
Entstehung und die Arterialisierung wenoser Inertgasblischen
beginstigen kdnnen.

Diese Empfenlungen kimnen wegen des noch umvolistandi-
gen Wissens allerdings nicht garantieven, dass es nicht dennoch
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zu Hirnlasionen oder Dekompressionssymptomen kommt, Wie
bereits erwahnt, erscheinen diese Ratschlige angesichts des Zu-
sammenhangs zwischen Hirnldsionen und offenem Foramen ovale
allerdings plausibel.

Es ist matirlich selbstverstandlich, dass der fehlende Mach-
wiels eines offenen Foramen ovale keinen Freibrief fir unsicheres
Tauchen darstelit — schlieBlich gibt es auBer dem offenen Foramen
ovale noch andere Risiken, durch das Tauchen zu Schaden zu
kommen.

Beeinflusst der Nachweis eines PFO die Tauchtauglichkeit? Uber
die Frage, ob und wie ein offenes Faramen ovale die Tauchtaug-
Hchkeit bei Sporttauchern beeinflusst, herrscht unter Tauchmedizi-
nern noch keine Einigkett. Unseres Erachtens scheint es angesichts
der Tatsache, dass auch die meisten der Sporttaucher, bei denen
wir ein offenes Foramen ovale fanden, keine multiplen Hirnlasio-
nen aufwiesen und dass die meisten der Taucher mit PFO keine
schwerwlegenden Dekompressionssymptome erleiden (Cross ef al.
1994), nicht gerechtfertigt, diesen Tauchern die Tauchtauglichkeit
abzusprechen.

Laut DAN-5tatistik kommt auf 1o ooo Tauchgdnge ca ein schwe-
rer Deko-Unfall. Von diesen 10 ooa Tauchgdngen wurden ca. 2500
mit PFO, ca. 1500 sogar mit einem grofien PFO durchgeflhrt. Wah-
rend also ein PFO sowoh] bei der Entstehung eines DC| brw. einer
[C5 als auch bel der Entstehung ven Hirniastonen einen Risiko-
faktor darstellt, ist das abselute hierdurch verursachte zusitzliche
Risiko gering.

Seit der Verdffentlichung der ersten Heidelberg-Mannheimer
Taucherstudie zum gleichen Thema erschienene Studien. Die
wichtigste weitere Studie, die zu dem von uns behandelten
Thema erschienen ist, ist die von einer Schweizer Arbeitsqruppe
um Schwerzmann et al. (2om). Das Studiendesign dhnelte dem
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PFO kein FFO

11 Taucher | Kontralignappe

Abb, 72 aldle Taucher wiesen mehr Hirniasionen als nicht tauchende Kartrolipersenen,
Innerhalk der Tauchergruppe wiesen die Tawcher mit PRO doppelt so viele Lasionen
auf wic die Taucher ahme PR imod. nach Sctweaerrmand et o, 2oo1)

der Heidelberg-Mannheimer Taucherstudie, beinhaltete aber
zusdtzlich eine nichttauchende Kontrollgruppe. Schwerzmann et
al. fanden bei den Tauchern mit PFO doppelt so viele Hirnldsionen
wie bei Tauchern ohne PFO. Allerdings fanden sie bei allen Tau-
chern signifikant mehr Hirnldsionen als bei den nichttauchenden
komtrollen (Abb. 7). Die von Schwerzmann et al, gefundene doppelt
so hohe Lasionszahl bei den Tauchern mit PFO ist mit den Ergeb-
nissen der ersten Heidelberg-Mannheimer-Taucherstudie gut zu
vereinen. e daritber hinaus gefundene héhere Lasionszahl aller
Taucher gegeniiber der nicht tauchenden Kontroligruppe weist
darauf hin, dass es neben dem PFO eben auch noch andere Me-
chanismen gibt, eine Hitnldsion beim Tauchen zu erleiden. Neben
manchen der in Abschnitt 3.4.2 genannten Pathomechanismen
kommen natiirlich auch noch ein Uberlaufen® des Lungenfilters
oder aber Lungeneinrisse mit nachfolgender arterieller Gasembo-
lie in Betracht.

Hirnlasionen bei Sporttaichemn
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14.5 Resiimee

Wir hoffen, mit der ersten Heldelberg-Mannheimer Taucherstudie
zu der wichtigen Frage beigetragen zu haben, ob durch Sperttau-
chen eine chronische Schadigung des Zentralnervensystems ver-
ursacht werden kann und was der wahrscheinliche Pathomecha-
nismus bzw. die Ristkofaktoren dieser Schadigung sind, Die Rolle
van Rechts-links-Shunts in der Tauchmedizin sind ein spannendes
Thema.

Ein Tell der Abbddungen wurde des Diiginalpublikation von Enauth o al, ooyl mit
freumdlicher Gunzhmi:aun@ es '-'crligi [=altalrualil=uR
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15 Tauchverhalten und offenes
Foramen ovale bei neugeborenen

Bartrobben
Eine Feldstudie in Nord-Spitzbergen
M. Knauth, 5 Ries, Ch. Lydersen, K M. Kovacs

Bei Menschen stellt ein offenes Foramen ovale sowoh] einen Risi-
kofaktor fir die Anhaufung von Hirnlasionen (Knauth et al. 1997}
als auch fir das Auftreten paradoxer Tauchunfélle (Witmshurst et
al. 198g) dar. Der wahrscheinliche Pathomechanismus ist die Arte-
rialisierung vendser Inertgasblaschen lber ein offenes Foramen
ovale, Vendse Inertgasblaschen und Dekompressionserkrankun-
gen kinnen auch bel Apnoetauchern vorkommen.

Neugeborene Bartrobben tauchen bereits am Tag ihrer Geburt
und erreichen wahrend der ersten Lebenswoche betrdchtliche
Tauchtiefen (nachgewiesen bis 84 m) Das frithe Tauchen der
neugeborenen Bartrobben liegt vermutlich am  Eisbdrdrack”. Fiar
die Jungtiere, die die Stillzeit als (exponiertes) Mutter-Kind-Paar
verbringen, stellt das Tauchen die Fluchtstrateqie dar, um einem
frihen Sefressenwerden zu entgehen. Es stellt sich die Frage, ob
dieses frithe und tiefe Tauchen einen Evolutionsdruck bedingt, der
bei den Bartrobben zu einem sehr frithen Verschluss des offenen
Foramen ovale gefilhrt hat

In einer Feldstudie in Mord-Spitzbergen untersuchten wir
neugeborene Bartrobben (Erignathus barbartus) dopplersono-
grafisch auf das Vorhandensein eines affenen Foramen ovale,
um festzustellen, wann sich bei diesen frilh tauchenden Meeres-
saugem der tauchphysiologisch ungiinstige Rechts-Links-Shunt
verschiieBt.

Tauchverhalten und cffenes Faraman ovale bei neugebarenen Bartrabben

15.1  Methodik

Die Studie wurde am Kanigsfiord in Nord-
spitzbergen (78° 55” N,12° 30° E) im Mai 2000
durchgefilhrt. Die Baby-Bartrobben wurden
aus kleinen Aluminiumbooten entweder auf
den Eisschollen oder aber mit einemn Fangnetz
im Wasser gefangen und auf die nichst er-
reichbare gréBere Treibeisscholle gebracht. Da
Baby-Bartrobben sehr zutraulich und passiv
sind, lieBen sie die folgende Prozedur wider-
standslos und ohne erkennbaren Diskormfort
iber sich ergehen (Abb.1). Ein ca. 1-2cm
grofes Areal der Zervikalregion wurde rasiert
und eine Uliraschallpaste aufgetragen. mit

einer Ultraschallsonde (4 MHz, Continuous
Wave; SmartDop, DWL, Elektronische Systeme
GmbH, Sipplingen) wurde eine Arteria carotis

Abboy:  Unfersuchungsstieation  auf
der Elsscholle: Die 8aby-Bartiabbe it
eutraufich und ldsst die Untersuchung
ohne erkennbaren Diskomifort Gber wich

im zervikalen Segment insoniert. Wenn eine  ergshen
stabile Signalableitung erreicht war, wurden
cml eines handelsiblichen Uhtraschallkontrastmittels [Echawist,
Schering AG, Berlin), das mikroskopisch kKeine Luftblasen enthalt, in
eine epidurale Vene in der Lumbalregion injiziert. Liegt ein offenes
Foramen owvale vor, kinnen Luftblaschen den Filter der Lungen-
kapillaren umgehen und das arterielle System der Baby-Bartrobbe
erreichen. Im Dopplersignal der A, carotis erscheinen dann in den
Dopplerspektren unidirektionale Stérsignale hoher ntensitit
{Abb. 2]. Die Abwesenheit solcher Storsignale auch bei wiederhalter
Injektion wurde als (zumindest funktioneller) Verschluss des Fora-
men avale gewertet,

Urn auch das Tauchverhalten der Baby-Bartrobben zu erfassen,
wurden die Tlere mit einem Tauchtiefenrekorder versehen [Timne-
Depth-Recarder, TDR, MK6, Wildlife Computers Inc.)
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Abb. 2: Depplerspektren einer Baby-Bartrobbe mit noch offenem Foramen ouale: Im
Abschnitt v neigt sich min ungestietes arterielles Flussmuster Multiple durch Mikro-
lultblischen werursachte Storsignale sind im Abschnltt 2 erkennbac Der Bfeil kenn-
reichniet den Zeitpunkt der Kontrastmittelinjektion in eine epidurale Mene, Wahrend
dies abschnittes 3vwockalsierte die Babyrobbe (F0s Lpderser ot al 2002, mél fredndicher
Gen=hmigung des Verlags)

15.2 Ergebnisse

insgesamt wurden 17 Untersuchungen bei 12 Tieren durchgefuhrt;
rwei Robben wurden zweimal, eine Rabbe viermal untersucht. Bei
1 Untersuchungen von Babyrobben mit einem Kirpergewicht von
weniger als 50 kg wurde ein offenes Forarmen ovale gefunden (z. B.
Abb. 2], wihrend bei den & Tieven, deren Korpermasse tiber 60 kg
betrug, viermal ein zumindest funktionell verschlossenes Foramen
ovale gefunden wurde (Abb. 3). Bartrobben werden mit einer Kor-
permasse von ca. 35 kg geboren und nehmen wahrend der Stillperi-
ode jeden Tag 3.5 kg zu (Wpdersen et al 1994, 1996). Eine Korpermasse
von 60 kg entspricht ungefahr einem Alter von 7 Tagen. Der Ver
schluss des affenen Foramen ovale findet bei den frith tauchenden
Bartrobben also etwa eine Woche nach der Geburt statt.

Bei einemn Tier konnte der Tauchtiefenrekorder zuriickgewonnen
werden. Auch wahrend der ersten Lebenswoche — also mit nodh
offenem Foramen ovale — wurden betrdchtliche Tauchtiefen auf-
gesucht. Die Abb. 4 zeigt das Tauchverhalten der Babyrobbe {iber

Tawchverhalten und offenes Foramen avale bed neugeborenen Bartrobben
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Abb. w1 Doppler-Undsrs uchungeergeonisse bel Baby-Bartrobben in Abha ngigheit
won deren Ebrpermasse. Die auf der Spitee stehenden Quadrate stehen far Urntersu-
chungsergebnisse bei Tieren, die nur einmal gefangen und untersucht wurden, Dis
anderen Symbale stehen filr die Ergebnisse bei Tieren, die mehrmals gefangen wad
untersucht werden konnten, Offene Symbale bezeichnen ein offeries Forarmen ovale,
wahrend die ausgefillten in peschlossenes Foramen ovale anzeigen. Man beachie,
dass ab einer Korpermasse von &0 k@ lentsprechend =inem Lebensalter son ebwa

elner Woche} das Foramen ovale bed den Babyrobben ObersGegend verchlossen ist
|riad. mach Ypdersen of @ 2002)

elnen Zeitraum vom ca. 2,5 Stunden. Man beachte, dass der kleine
Meeressduger etliche Male Tauchtiefen von lber 5o m und einige
Male sogar von ca. Bo m erreichte. Abbildung 5 stellt die Auswer-
tung von 791 Tauchgangen der Robbe dar

15.3 Diskussion

Die dopplersonografische Untersuchung ven neugeborenen Bart-
rabben in der arktischen Feldsituation ist maglich. Wir kennten
zeigen, dass die Baby-Bartrobben bereits zu einer Zeit betricht-
liche Tauchtiefen erreichen, zu der das Foramen ovale nach geaff-
net ist.
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Abdb, g: Aiszieg aus der Tauchtiefenaufreichnung einer ebwa £ Tage aften Balyrobbe.
Man beachie, dass der kleine Meeressduger etliche Male Tauchtiefen von mehr als
tg3 rmound =inigs Male sogar von ca 80 m Tiele erreichie (mod. nach Lpdersen et al.

2002}

Dass sich ein an der Oberflache offernes Foramen ovale wahrend
des Tauchgangs verschlielst, ist unwahrscheinlich, denn die sich in
der Tiefe indernden intrathorakalen Druckverhaltnisse flihren eher
dazu, dass das Faramen ovale sich &ffnet baw. offen bleibt.

Baby-Bartrobben tauchen in einer Tiefe und mit einer Haufigkeit,
bei der bei menschlichen Breathhold-Tauchem intravendse Bubbles
nachgewiesen wurden (Paulev 196s; Kohshi et al. 1998, 2000). Mee-
ressauger haben verschiedene Adaptationsmechanismen entwi-
ckelt, um die Wahrscheinlichkeit des Aufireiens intravenidser Gas-
blaschen zu verringern. Sie atmen vor dem Abtauchen aus und ihre
Lungen kollabieren ab einer gewissen Tauchtiefe vallig. Weddell-
Robben {Leptomychotes weddellii) atmen beispielsweise etwa 6o %
ihres inspiratorischen Lungemvolumens vor einem Tauchgang aus
(Kooyman et al, 1g77). AuBerdem kollabieren die Lungen ab Tiefen
vor ca. 25-50 m [Falke ot al 198c), wodurch das intrapudmonale Gas
in die nicht am Gasaustausch teilnehmende Trachea ausgepresst

Tauchwerhalten und offenes Foramen ovale bei neugebarenen Sartrobben
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Abb. sa, be Haufighsitsverteilung der Tawchtiefen und -dauern [n = 791) einer Baby-
rabbe wiihrend irer ersten finf Lebenstage (miod. nach Ldersen et al Joo03)

wird. Beim grofien Tlmmiler (Tursiops truncatus) liegt die Kollaps-
tiefe” der Lungen bei ca. 70 m (Ridgway w. Howard 197g). Unterhalb
der jeweiligen Kollapstiefen besteht beziiglich einer Aufsittiqung
und Inertgashlaschenbildung keine Gefahr, denn das Atemgas
equilibriert nicht mehr mit dem Blutstrom. Es gibt keine Daten
daruber, ab welcher Tiefe bei (Baby-) Bartrobben die Lunge vollstan-
dig kellabiert, unterhalb dieser Tiefe sind die Robben jedenfalls vor
weiterer Aufsittigung geschiitet. Andererseits kinmten wiederhal-

231
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te Tauchginge in Tiefen, die gerade nicht zu einem Lungenkollaps
fithren, zu Aufsittigung und Inertgasblischenbildung fiihren,

Die Tatsache allerdings, dass die Babyrobben bereits wahrend
der ersten Lebenswoche = mit offenem Foramen ovale also - so tief
und haufig tauchen, deutet darauf hin, dass offenbar zumindest
kein massiver Evolutionsdruck in Richtung auf den sofortigen Ver-
schluss des offenen Foramen ovale besteht. Wahrscheinlich wird
durch die o, g. Mechanismen das Auftreten intravendser Bldschen
sa sehr verringert, dass das offene Foramen ovale keine betrichtli-
che Gefihrdung fir die neugeborenen Bartrobben darstelit. Es ist
allerdings sehrt wenig dariiber bekannt, wann Saugetiers, speziell
Meeressdugetiere thr Foramen ovale verschlieffen. Umn die Frage
weiter zu umtersuchen, ob bei Bartrabben ein Evolutionsdruck in
Richtung auf einen frihen Verschiuss des Foramen ovale besteht,
miisste ein Vergleich mit anderen Robbenarten, die nicht bereits
wihrend der Stillperiode tauchen, erfolgen. Es ist daher geplant,
elne dhnliche Studie wie die hier vorliegends an Sattelrobben
[PFhoca groenlandica) zu wiederholen. Sattelrobben tauchen erst
wesentlich spater in fhrer Entwicklung. Sollte es sich zeigen, dass
sich bei Sattelrobben das Foramen ovale deutlich spiter als bei
den Bartrobben verschlieBt, wire dies ein Hinweis darauf, dass das
Tauchen bei den Meeressaugern moglicherweise doch zu einem
Evalutionsdruck fiihrt, der einen frithen Verschhuss des Faramen
ovale nach der Geburt beginstigt.
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Candida albicans g2
Candidamykose 51
04
= Helferzelb=n 38
- Lymphozytenzahl 36
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Cerumen (hrenschimalz) &
Chloneasser 83

Cousteau, 1Y,
Crush-Verletzung 124

o
Dalton 18
Dekompressionserkrankung 13,19,
5, B, 126, 114G
—des Innenohrs 63,104
= neurdlogische 182
—subklinische 214
Dekosymptome 191
Diabetiker 1g
Divars Alert Metwork (DA} 134
Diving Response 33
Dosieraerosol 182
Drehschwindel &2, 65
Druckdifferenz 14
Druckdifferenzschwindel &6
Druckgeschnadin 194
Druckgradient 139
Druckkammer Bg, g8, 120
Druckkammerbehandiung 128,130

E
Einatemmuskulatur 26
Embolie 215
Epstein-Barr-Virus 48, 52
Erreger

— bakterielle 45

= virake 45
Erythem 153

Essigsaureldsung, alkoholische 87
Etagenwechsel 153

Eustachische Edhre 139,158
Exostose B3

Explosionstrauma 14o

F

Fazialisparese &o

Foramen ovale, offenes (FFO) 198,
730

Freizeittauchen 24,29

FuBsyndrorn, diabetisches 124

G
Gashlschen, irtraarteriells 203
Cazembaolis 126

—artarielle 58 127 az2
Caumenmandel 5o
Cay-Lussack 1B
Gehorgang 8o, B

—Entzindung Bo

—Furunkel 8z

~Pilghefall oz

—werschluss Bb
Cehirknichelchenkette 148
Gehdrkndchelchenschwingung 145
Celenkknorps 74
Gelenkknorpelscheide 75
Celenkkopf 75,70
Geselz

—won Boyle-Marsotte 11, 26, §b, 120

—won Dalton 1

—wan Henny 12,63, 10

Regkater

Gasichtsmuskulatur 73
Gewebehypoxie 123
Cewehaddem 123

Gingivitis 42

Cranubozyten, essinophile 1gg

H

Haarfoliikel B2

Haarleukoplakie 5z

Halsemphysem 174

Hammer 148

Haimopglobin 122

Handicapped Diving Verbande 197

Hass, Hams i

Heidelberger Ohrentropfen B8

Heidelberger Tauchersprechstunde
ar

Heldelberg-Mannhelmer
Taucherstudie 198, 203

Heliox 129

Helium-Saverstoff-Cemisch 23,129

Helum-atickstoff-Saverstoff
Mischung 22

Heliumtremos 24

Heuschnupfen 152
~Tauchtauglichkeit 172

Highly Active Antiretroviral Therapy
36

High-Frassure-Nervous-Syndram
24

Hirnartersen 106

Hirnlasicn 198
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- Entstehungsmechanismus 203
= in subkortikaler weiker
substanz 209
Hirnparenchym 215
Hirnschaden
= akuter 199
—chronischer 109, 202
Hirnstammgotentiale,
akustische evozierte 199
Histarmin 156
HIV 35
—Infektionsverlauf 36
=Tauchtauglichkeit 47,53
Hotlinedrzte 1a
Humanes Herpeswirus 8 48
Hyalinose x4
Hypersekretion, nasale 170
Hyposensibilisierung 171
Hypaotonle 41
Hypoxie 28

|

Immunabwehr 39
Immunglobulin 154
Irnrmunsystem 153
Inaktivititsosteoporose 195
Inertgas 12178, 213
Inertgashldschen zog, 219
Innenohrschadigung, akute 133
Internetadressen 6

Ischamie, akute traumatische 123
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i
ko-loTauchgang 220

K
Kalteschutz 15
Kaposi-Sarkom 48
Kauapparat 72
Kaumuskulatur 73
Kiefergelank 74,89

= Belastung gz
Knochenumbau 45
Kahlenmonoedd 2o
Kompartmentsyndrom 123
Konjunktivitis 156,163
Khrperfett 213
Fortikolde

= mysfemische 166

—topische 168
Ereuzallergie 162
Kreupsernetzung 155

L
Leibtauchgerat 42
Leishmaniasis 42
Leukotrienantagonisten 170
Leukotriene 156
Lipodystrophie 49
Locus Kiesselbach
[Masenscheidewand] &7
Loghuch 193
Luftermnphysem Bg
Luftsaule 1o
Lungenalveslen 47

Lungenautomat go,g2
Lungeneinriss 22
Lungenfilter 204, 222
Lungenfunktion 176,183
Lungenfunklionstest 176
Lungeniberdehnung 179,15
rmphadenopathiesyndrom 38
Lymphom, malignes a5

M
Magnetresonanztomografie 75,

20, 208
Malleowestibulopexie 150,15
Miastezlle 155
Mastzeflstakilizator 163
Mediastinalemphysem 179
Meeressduger 229
Mehrpersonen-Druckkammer 11g
Membranstdrung 123
Membranzerreibung 62
plikroangiopathie
Mischgas 177

-Tabelle 129
Mittelgesichtsfraktur 103
Mittelobr

- behinderte Beliftung 102

=Entzindung 4o

- &chisimhaut 14
Molluscum contagiosum 51
Mundspeicheiflora 43

= Bakterien 44
Mundstiick 73, 74

—individuell gefertigtes 76

Register

Muskelnekrose 124
Mycobacterium avium 51

N
Mahrungsmithelunvertraglichkeit

152
Masenatmungsbehinderung 160
Masenbluber 43, 67
Masenhaupthohle 67
Masennetenhohlenentzindung

103

~akute 157
Nasenrachenzyste 102
Wasenscheidewand &7

Masentropfen, abschwellende gg,

165
Mitrowtauchen 24
MWetfallversorgung w, 127

o

Ofloxacin &5

Chrenschmalz B

Ohrentropfen 25

Crhrmuschel Bo

hrstdbchen 82

Cktopus g7

Cphthalmika 85

Ctalgie &

Dtitis externg g5, 8o, 8y
—clrcumscripta 82
—diffusa 83,84

Otosklerose 145,147

Owygenierung, yperbane 1g

P

Parazentese Go

Pauke SR

Peak-Flow-Meter 176,183
Pentacarinat-Prophylaxe 47
Fflanzenpollen 154
Physbotherapie 130

Plasmazelle 155
Preumocystis-carinii-Infektion 47
Preumathorax 18c
Pollenallergie 158
Pollenflugkalender 153,158,159
Pollinosis, 5. auch Heuschnupfen 152
Pressluft 13

Pressluftarbeiter zom
Presslufttauchgerdt 14

Pricktest 1og

Privinismus 169

Prostaglandin 155

Prothese 193

Prowokaticnstest, nasaber 160,181
fulverimhalator 182

Q
Quaddel 154
Querschnittslahmung 188,193

R

Rachenmandel 5o

Rechts-Links-Shunt 206, 208

Rehabilitation 186

Research Diagnostic Criteria for
Temporg-Mandibular Disorders 75
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Resozialisierung 186,188
Ehinitis, allergische 152
Rhinomanometrie, anteriore 160

5
Sakkulus 147150
Salbenstreifen 8y
Salzweasseraspiration g
sattelrobben 232
LEttigungstauchen zz, 33
Sauerstoff
- himoglobingsbundenar 122
—hyperbarer 123,125
—normobarer 123,137, 128
Saverstoffoehandlung, hyperbare
20, 40, Big, 114, 18
= |ndikationen 126
sauerstoffmutzung, hyperbare 4o
Sauerstoffpartialdruck 123
Schalleitungsschwerhorighelt 147,146
schnupfen, allergischer 103
Schock, anaphylaktischer 167
Schulterexartikulation 1g2
Schwimmchentamponade 142
Schweigepflicht 191
Schwimmbadausbildung 193
secrefory-Leucodytes-Protease-
Inhiitor 41
Silikonscheibchen 142
Sinusitis
=acuta 157
—chronica 157
Spatschaden, neuralogischer 1B

Speicheal 49

=Wiren 45
sportversicherung o
Stapesplastik 145
Stapesprothese 150
Stelgbligelprothese 146, 147
Stickstoff 13,213

—Markese 116

= Sattigung 11

- bersiittigung 20

- Sympathomimetika, topische 169
Syphilis 42

T
Tabelle & LISM 28
Tauchcomputer 14
Taucherglocks 18, 23
Taucherhotline 108
Taucherrmaske BG
Tauchflasche 13
Tauchgerdtedesinfektion 42
Tauchprofil 11
Tauchrefex 26
Tauchtaughichkeit g, 30,97
= Manual 134
— Untersuchung 189
Tauchtiefe 719
Tauchunfall w3, 16,134
- Daten 182
= Erfassungsbogen 1, 1B
— statistik +i, 12
Temporo-Mandibular Disorders
(TMO) 72

Register S

Temporomandibulargelenk
[ThA, 5. auch Kiefergelenk) Bg
Thrombembalie 117
Tiefenrausch
Tieftauchen 22
Timnitus 62,1302
Titanprathese 151
Todesfall 13
Tragus &1
Trammelfell 130
—Transplantat 142,143
= Diefekt 108,140
- rerforation 57.58.190
~Ruptur 56,59
-Verletzung 85
- 2welquadrantendefekt 141
Trommelfelverschluss
—operativer 142
= Tauchtaughichkeit 143
Tuba auditiva 139
Tubenbeliftungsstirung 58,102
Tuberkalbazillen 52
Tuberkulose 42,52, 5%
Tummiler (Tursiops truncatus) z3

u

Limgebungsdruck 1o, mg
Linfall 1

Unterwasserlabor 23
Urterwassertrinkflasche 193
Urtikaria 165

Utrlloclus 143, 150

Vv

Valsalva-Mandwer 14,56, 205, 220
erbrennung 1L Grades 134
versicherung 109
Virchow-RBobin-Raum 2o

W
Wasserstoff 23

Fa

Tahnfleischbluten 42

Zelle, antigenprisentierende (APC)
154
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