Herz

Das menschliche Herz besteht aus zwei funktionell unabhangigen Pumpsystemen, dem rechten und
dem linken Herz.

g';f‘}f'é“ﬁ}nu In beiden Herzhalften wird das vendse (= zum Herz
(33/13 mbar Lungenvene flieRende) Blut zunachst in einem sogenannten
Lungenarterie | "Vorhof' gesammelt und durch Anspannung der
/r ' VVorhofmuskulatur durch Ventile ("Segelklappen") in
rechter linker J die rechte bzw. linke Herzkammer gepresst.

Wor hu_f Vorhot

| \1 [7/,,_,_— avales Fereter |Durch die anschlieBende Muskelanspannung im
\ o

{wernarbt) Bereich der Herzkammern werden die Segelklappen
- verschlossen und das Blut Uber die Auslassventile

! des Herzens ("Taschenklappen") in die jeweiligen
A Arterien gepumpt.

1
t/ Karperartenie [Wahrenddessen kénnen sich die Vorhofe bereits

Kérpervene Y Blutdrudk: wieder mit vendsem Blut fiillen und so den nachsten
p ¢ Y 120/80 mmHg ~ [Pumpvorgang einleiten. Der Blutfluss in den beiden
rechte P linke (1607107 mbar)  |Herzhalften erfolgt normalerweise ohne
Kammer Kammer Durchmischung der beiden Seiten, da die
Herzscheidewand Herzscheidewand die beiden Systeme voneinander
trennt.

Foramen ovale

Bei etwa 20 bis 30% aller Menschen gibt es eine Mdglichkeit zur Blutdurchmischung zwischen beiden
Vorhéfen (ber eine ovale Offnung, lat.: foramen ovale (s. Grafik 1).

Beim Embryo besteht durch diese Verbindung die wahrend der Schwangerschaft notwendige
Méglichkeit zum Bluttibertritt vom rechten zum linken Vorhof. Nach der Geburt verschlieBt sich die
ovale Offnung durch die dann veranderten Blutfluss- und Blutdruckverhaltnisse im Herz.

Bei den meisten Menschen vernarbt das Foramen ovale komplett. Bei bis zu 30% der Bevélkerung
besteht aber auch weiterhin tber ein unvollstandig verschlossenes Foramen ovale die Méglichkeit
zum Blutaustausch zwischen beiden Vorhéfen.

Wenn lberhaupt, kommt es dabei haufig nur zum Blutilbertritt vom linken zum rechten Vorhof, da der
Blutdruck im linken Herz deutlich Gber dem Druck im rechten Herz liegt.

Lediglich bei pl6tzlichen Druckerhdhungen im Brustkorb, z.B. bei Pressatmung, beim Valsalva-
Mandéver und bei VerstdéRen gegen die Dekompressionvorschriften kann es zu einer Druckerhéhung
im rechten Herz kommen (Mechanismen werden weiter unten erklart).

Hier kann es dann auch zu einem Blutfluss vom rechten zum linken Vorhof kommen. Der normale
Blutdruck in den Kérperarterien betragt 120 mmHg (= Millimeter Quecksilbersaule) in der
Austreibungsphase des Herzens ("Systole") und 80 mmHg in der Fillungsphase der Herzkammer
("Diastole"), wenn die Taschenklappen geschlossen sind und kein Blut aus dem Herzen in die
Korperarterien stromt.

Die entsprechenden Blutdruckwerte in der Lungenarterie liegen mit 25/10 mmHg deutlich unter den
Werten des Kdrperkreislaufs.
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Blutkreislauf

Das aus der linken Herzkammer ausgeworfene Blut strédmt durch die groRe Korperarterie ("Aorta")
Uber viele Verzweigungen in jedes Kérpergewebe. Je nach Funktion und Bedarf werden die
verschiedenen Kérpergewebe unterschiedlich stark durchblutet.

Wahrend z.B. 100 g Gehirngewebe pro
Minute von 800 ml Blut durchstromt
werden, wird die gleiche Menge
Fettgewebe in diesem Zeitraum nur mit 15
(- —) Kurzschluf ml Blut versorgt. Eine Sonderstellung
nehmen hier die Nieren ein, 100 Gramm

: (»Shunts)- Nierengewebe werden pro Minute von
Kleiner Getah 3500 ml Blut zur Entgift d
. in der Lunge A rgimung und -
Lungen Flussigkeitsabscheidung durchstromt.
kreislauf
In allen Geweben geschieht die
Versorgung der einzelnen Zellen durch
Q'_‘ feinste Haargefalle, lat.: Kapillaren. Sie
versorgen das Gewebe mit O2 und
Nahrstoffen und fiihren Stoffwechsel-
abfallprodukte sowie CO2 ab. Auf der
venodsen Seite des Korperkreislaufs
T_ Gehim | sammelt sich das Blut in immer groReren
[ mmﬂ‘-:: l GefalRen um schliellich Gber die grofie
Hohlvene in den rechten Herz-Vorhof zu
flieBen.
Rickenmark Von der rechten Kammer wird das Blut
— 1500 = dann Uber die Lungenarterie in den
Groler = Lungenkreislauf gepumpt. In der Lunge
Kérper- : umspannen die Lungenkapillaren die
kreislauf | Niere | Lungenblaschen (Alveolen) in einem
—— 3500 mll | feinen Netz. Hier findet der im nachsten
in s
Abschnitt ndher zu besprechende
Gasaustausch zwischen Blut und Luft
Muskel statt.
—_— 5(]4}-'"—' —
L1 Nach dem Gasaustausch in der Lunge
flieBt das Blut Giber die Lungenvenen zum
E Fe“KEWbe _),.l linken Vorhof, um von hier aus erneut
15 % durch die linke Herzkammer in den

Korperkreis-
Compuiergrafik Jdrgy Mair Iauf gepumpt Zu Werden

Eine tauchmedizinisch interessante Besonderheit im Blutkreislauf ist die Existenz von Kurzschluss-
oder "Shunt"-Geféf3en in der Lunge. Sollte aus irgendeinem Grund der Widerstand der Blutgefale,
der dem Blutfluss entgegensteht, in der Lunge einen gewissen Wert liberschreiten, so kdnnen diese
normalerweise verschlossenen Shunt-GefalRe gedffnet werden.

Ein Teil des Blutes flief3t dann direkt Giber die Lungenvenen zum linken Vorhof, ohne dass es die
Lungenkapillaren durchstrémt und am Gasaustausch teilgenommen hat. GefaRwiderstand und
Blutdruck im Lungenkreislauf kdnnen dadurch gesenkt werden.

Tauchreflex

Der Tauchreflex ermdglicht den im Wasser lebenden Saugetieren beim Tauchen den
Energieverbrauch des Korpers zu senken, umso langer und tiefer tauchen zu kénnen. Beim
Abtauchen tritt eine Verlangsamung des Herzschlags bis auf 50% der Ausgangsfrequenz und eine
damit verbundene Abnahme der Herzpumpmenge auf.

In dieser Situation kénnen dann nur noch die unbedingt notwendigen Organe durchblutet und mit
Sauerstoff versorgt werden. Insgesamt flihrt dieser Reflex bei den Meeressaugern zu einer
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erheblichen Sauerstoffeinsparung.

Tauchreflex beim Menschen

Beim Menschen ist der Tauchreflex nur noch ansatzweise erkennbar. Es kommt zwar auch hier zu
einer Verlangsamung des Herzschlags, doch tritt dieser Effekt nur sehr langsam ein und erreicht nur
eine Frequenzverminderung um max. 30%.

Im Gegensatz zu den Meeressaugern ist der Effekt beim Menschen temperaturabhangig und
besonders im kalten Wasser ausgepragt. Nachteilig sind beim Menschen die mit Verlangsamung des
Herzschlags auftretenden Herzrhythmusstorungen, die bei den Meeressaugern nicht festzustellen
sind.

Die Herzpumpmenge und die Durchblutung der einzelnen Organe kénnen beim Menschen durch den

Tauchreflex kaum beeinflusst werden. Insgesamt ist eine nennenswerte Sauerstoffeinsparung beim
Menschen im Vergleich zur Situation an Land nicht festzustellen.

Weg der Atmung

Nach der Einatmung wird die Luft in der
Nase und im Nasen- Rachen-Raum
gereinigt, angefeuchtet und auf
Rippenfell Kérpertemperatur erwérmt. Uber den
Pleuraspalt Rachen-Raum gelangt die Luft zum
(flassigkeits- Kehlkopf, hier kreuzt sich der Luftweg mit
geflllt) dem Verdauungsweg vom Mund zur

Lungenfell ~ |Speiserchre.

Mediastinum

Fwischen- Nach Passage des Kehlkopfes mit den
rippen- Stimmbéandern erreicht die Luft Gber die
muskulatur |Luftréhre die beiden Hauptbronchien der
linken und rechten Lunge.

In den Lungen erfolgt eine weitere
Aufzweigung der Atemwege in kleinere
Bronchien und Bronchiolen.

Die feinste Struktur innerhalb der Lunge ist
Zwerchfell  |das LungenblaRchen, lat.: Alveole.

: Diese werden von einem feinen Netz von
! Lungenkapillaren umsponnen.
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Anatomie

Die beiden Lungen sind nur zur Kérpermitte hin durch den sogenannten Lungenstiel mit dem K&rper
fest verbunden. Dieser Lungenstiel enthalt den Hauptbronchus, Lungenarterien und Lungenvenen.
Sonst wird die Lunge zu allen Seiten durch das Lungenfell, lat.: "Pleura visceralis", begrenzt.

Dem Lungenfell gegeniiber liegt das Rippenfell, lat.: "Pleura parietalis". Es bildet die Grenzschicht des
Korpers sowohl zu den Rippen hin, zum Zwerchfell und zum "Mediastinum". Als Mediastinum
bezeichnet man den Raum zwischen den beiden Lungen, der das Herz, die groRen Gefalie und die
Luftréhre enthalt. Zwischen Lungenfell und Rippenfell befindet sich der sogenannte "Pleuraspalt".
Dieser zu allen Seiten hin abgeschlossene Raum ist mit einer geringen Menge Gleitfliissigkeit gefilllt.
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Bedingt durch den hohen Anteil elastischer Fasern ist die Lunge immer bestrebt, ein méglichst kleines
Volumen einzunehmen. Bei der Einatmung folgt die Lunge passiv dem Brustkorb, der sich durch
Anspannung der Zwischenrippenmuskulatur und des Zwerchfells vergréRert. Da diese Aktion
entgegen der elastischen Ruckstellkrafte der Lunge erfolgt, entsteht dabei im Pleuraspalt ein leichter
Unterdruck.

Physiologie

e Durch Anspannung der Atemmuskulatur (Zwischenrippenmuskeln, Zwerchfell,
Hilfsatemmuskulatur des Schulterglirtels) wird die Lunge passiv gedehnt.

e Durch den in der Lunge entstehenden relativen Unterdruck wird Luft durch die Atemwege in
die Lunge gesaugt.

o Die Ausatmung folgt weitgehend passiv durch die elastischen Riickstellkrafte der Lunge.
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Bei einem jungen Mann betrigt die durchschnittliche Atemzugtiefe ca. 0,51. Uber die normale
Einatmung hinaus besteht eine Einatemreserve von ca. 3|, nach der normalen Ausatmung besteht
eine Ausatemreserve von ca. 1. Die Gesamtmenge der maximal zu bewegenden Luft zwischen
tiefster Ausatmung und tiefster Einatmung wird als Vitalkapazitat bezeichnet und betragt in unserem
Beispiel 4,5I.

Selbst nach tiefster Ausatmung bleibt jedoch in der Lunge ein Restvolumen (= "Residualvolumen")
von ca. 1,5 | Luft vorhanden. Aus der Summe von Vitalkapazitat und Residualvolumen errechnet sich
die Totalkapazitat der Lunge von 6 I. Die hier genannten Beispielwerte sind natiirlich nicht flr alle
Menschen zutreffend, da die Lungenvolumina sehr stark von KérpergrofRe, Lebensalter und
Geschlecht abhangen.
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Totraum
301 Zum Volumen der Lunge selbst muss noch das Volumen der
Einatemensarve Atemwege von der Nase bis zu den kleinen Bronchiolen
a5 gerechnet werden, bei Erwachsenen betragt es ca. 150ml.
Witalaparitit
sl 601 Dieses Volumen wird als Totraumvolumen bezeichnet, da die
Atemzusguoiumen fetalkapas®it ) yft in den Atemwegen nicht am Gasaustausch in der Lunge
101 teilnimmt sondern lediglich bei jedem Atemzyklus durch die
Ausatemeesarve Atemwege hin und her geschoben wird.
1.51 Bei einem normalen Atemzug von 0,51 erreichen also lediglich
B 350ml die Lunge, um am Gasaustausch teilzunehmen.
Abb. 4 Schematische Darstellung der Almung

Der Gasaustausch
Man unterscheidet einen

e duBeren Gasaustausch in der Lunge zwischen Lungenalveole und Lungenkapillaren und
einen

e inneren Gasaustausch im Kérpergewebe zwischen den Kdrperzellen und den
Gewebekapillaren.

Beim Stoffwechsel wird Sauerstoff (= O2) vom Kérper verbraucht und Kohlendioxyd (= CO2) als
Abfallprodukt produziert.
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AuRerer Gasaustausch
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Das vom rechten Herz in die Lunge
gepumpte CO2-reiche und O2-arme Blut
wird beim Kontakt von Lungenkapillaren und
Alveolen von CO2 befreit und mit O2
angereichert.

Das CO2 wird auf drei Wegen zur Lunge
transportiert:

e Gebunden an den Blutfarbstoff (=
H&moglobin) der roten
Blutkérperchen,

e in physikalischer Lésung im
Blutplasma und

e nach Reaktion mit Wasser als
HCO3--lonen: CO2 + H20
HCOS3- + H+.

Diese Reaktion ist leicht umkehrbar, so dass
auch ein als HCO3--lon transportiertes CO2-
Molekdl in der Lunge abgeatmet werden
kann.

In der Lunge diffundiert das CO2 in gel&ster
Form durch die diinne Zellmembran
zwischen Lungenkapillaren und Alveole
entlang dem Konzentrationsgefalle, da der
CO2-Teildruck im venésen Blut 60 mbar
betragt, wahrend in der Lunge nur ein CO2-
Teildruck von 52 mbar herrscht.

Nach dem gleichen Schema (Diffusion
entlang des Konzentrationsgradienten)
erfolgt die Aufnahme von O2 aus der Lunge
in die Lungenkapillaren, da im vendsen Blut
lediglich 53 mbar O2-Teildruck herrschen,
wahrend in der Alveolarluft ein O2-Teildruck
von 133 mbar herrscht.

In den Lungenkapillaren wird dann O2 wie

zuvor das CO2 auf den o.g. beiden Wegen
transportiert: gebunden an das Hamoglobin
und physikalisch gelést im Plasma.

Innerer Gasaustausch

Der Gaswechsel im Gewebe erfolgt entsprechend dem aufleren Gasaustausch entlang des
Konzentrationsgefalles fiir die beiden betroffenen Gase. O2 diffundiert in geléster Form aus den
Kapillaren mit einem O2-Teildruck von 127 mbar in die Kérperzellen mit einem durchschnittlichen O2-
Teildruck von 53 mbar. Das CO2 diffundiert aus dem K&rpergewebe in die Gewebekapillaren entlang
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des Konzentrationsgradienten von 60 mbar im Gewebe zu 55 mbar in den Kapillaren.

Obwohl annahernd soviel CO2 vom Gewebe produziert wird wie O2 verbraucht wird, fallt auf, dass
sowohl bei der aueren als auch bei der inneren Atmung die Konzentrationsgefalle fiir CO2
wesentlich geringer sind als fir O2. Dies erklart sich aus der Tatsache, dass ein Grofteil des Blut-
CO2 nach Reaktion mit Wasser als HCO3- transportiert wird und sich dann nicht mehr anhand des
CO2-Teildrucks erkennen lasst. Aus der Héhe des CO2-Teildrucks kann man somit nur indirekt auf
die tatsachliche Menge des CO2 im Kreislauf schlief3en.

Inertgase

Neben den beiden am Stoffwechsel aktiv beteiligten Gasen 02 und CO2 werden selbstverstandlich
auch alle Ubrigen Gasbestandteile der Einatemluft im Blut und den Kérpergeweben geldst. So wird
Stickstoff (= N2), der mit 78% der Atemluft den gréf3ten Gasanteil ausmacht, beim dufReren
Gasaustausch als geldstes N2 vom Blut aufgenommen und beim inneren Gasaustausch ebenfalls in
geléster Form auch in die Kérpergewebe aufgenommen. Da N2 nicht am Stoffwechsel teilnimmt, nicht
verbraucht wird und chemisch unverandert bleibt, wird er als "Inertgas" bezeichnet und auf allen
Stationen des Gasaustausches in gleicher Hohe angetroffen. Der Teildruck des N2 in der Lunge steht
im Flielgleichgewicht mit dem N2-Teildruck im Blut und in den einzelnen Kérpergeweben (765 mbar).

Wasserdampf

Das Atemgas wird bei der Einatmung in Nase und Nasenrachenraum angefeuchtet und ist in der
Lunge zu 100% wasserdampf-(H20-)gesattigt. Bei 37°C Kdrpertemperatur betragt der H20-Teildruck
in der Lunge 63 mbar. Wie fir N2 besteht auch fiir H20 ein FlieRgleichgewicht beim duf3eren und
inneren Gasaustausch. Fur eine korrekte Berechnung des Gesamtgasdrucks ist in Grafik 5 der H20-
Teildruck auf allen Ebenen berlicksichtigt.

Sauerstoff-Verbrauch

Bei korperlicher Aktivitat verbraucht die Muskulatur vermehrt O2. Wahrend der Gesamt-O2-Bedarf
eines Menschen in Ruhe ca. 300 ml/min. betragt, kdnnen trainierte Personen bei Schwerstarbeit bis
zu 4000 ml Sauerstoff pro Minute verbrauchen.

Entsprechend des O2-Verbrauchs wird vom Kérper bei Belastung auch vermehrt CO2 produziert.
Durch eine Vertiefung der Atemziige und die Erhéhung der Atemfrequenz kann das vermehrt
anfallende CO2 abgeatmet werden und der vermehrte O2-Bedarf gedeckt werden. Das
Atemminutenvolumen kann von 7 I/min. in Ruhe bis auf Gber 150 I/min. gesteigert werden.

Diese Werte sind selbstverstandlich abhangig von Alter und Trainingszustand.

Atemgrenzwert

Die maximal moégliche Atmung in I/min. bezeichnet man als Atemgrenzwert.
Neben den oben beschriebenen Faktoren sind flr die Berechnung des Atemgrenzwertes beim
Tauchen drei Punkte von Bedeutung:

Atemgasdichte

Die Dichte des Atemgases, die sich mit zunehmender Wassertiefe erhoht, beeinflusst erheblich die
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Transportkapazitat der Atemwege.

Grafik 6 zeigt, dass bei Luftatmung in einer Wassertiefe von 50 m der Atemgrenzwert auf ca. 80 I/min.
sinkt. Das bei Schwerstarbeit erforderliche Atemminutenvolumen konnte in dieser Tiefe nicht mehr
aufgebracht werden. Eine Verbesserung dieser Situation schafft der Austausch des N2 gegen das
Inertgas Helium (= He), welches wesentlich leichter ist und eine héhere Arbeitsleistung auch in
groReren Wassertiefen ermaoglicht.

Eine weitere Atemerleichterung kann durch eine Reduzierung des O2-Anteils zugunsten des He im
Atemgas erreicht werden. Um in dieser Situation einen fiir die Gewebeversorgung ausreichenden O2-
Teildruck zu erreichen sind Atemgasmischungen wie in Grafik 6 mit 1% O2 und 99% He aber erst in
gréReren Tiefen, jenseits der Tiefengrenze fur die Sporttaucherei mdéglich.

Ausrustung

Ein weiterer Faktor, der sich negativ auf den Atemgrenzwert beim Tauchen auswirkt, ist die
Ausristung des Tauchers. Ein engsitzender Neoprenanzug beeintrachtigt die Arbeit der
Atemmuskulatur durch seine elastische Rickstellkraft. Eine weitere Behinderung der Atemmuskulatur
bewirkt die Flaschenbanderung, sowie eine Rettungs- und Tarierweste oder ein Stabilizing-Jacket je
nach Fillungszustand.

Atemregler

Neben diesen Faktoren kann auch der Lungenautomat durch einen erhéhten Atemwiderstand bei Ein-
und Ausatmung zu einer Beeintrachtigung des Atemgrenzwertes fiihren.

Atemsteuerung

Die Steuerung der Atemfrequenz und Atemzugtiefe erfolgt durch das Atemzentrum im verlangerten
Rickenmark. Man kann diese Steuerung als geschlossenen Regelkreislauf darstellen. Die Sensoren
in diesem Regelkreis registrieren den CO2-Teildruck im arteriellen Blut, den O2-Teildruck im
arteriellen Blut sowie den Dehnungszustand der Lunge und damit indirekt das Lungenvolumen.

In Abhangigkeit von den durch die Sensoren aufgenommen Informationen steuert das Atemzentrum
die Frequenz und die Atemzugtiefe lber entsprechende Befehle an die Atemmuskulatur. Den
starksten Atemreiz stellt ein erhéhter CO2-Teildruck im arteriellen Blut dar. Ist bei der momentanen
Atemfrequenz und Atemzugtiefe das iberschiissige CO2 nicht in ausreichendem Male aus dem Blut
zu entfernen,

so erfolgt durch das Atemzentrum solange eine Erh6hung von Atemfrequenz und Atemzugtiefe bis die
Sensoren wieder eine Normalisierung des CO2-Teildrucks messen. Die prinzipiell gleiche Wirkung wie
ein erhohter CO2-Teildruck hat auch ein erniedrigter O2-Teildruck im arteriellen Blut.

Dieser Atemreiz ist jedoch wesentlich schwacher ausgepragt als der CO2-Atemreiz. Wird der Atem
angehalten, so kann man den Einfluss des Lungenvolumens bzw. des Dehnungszustandes der Lunge
auf die Atmung feststellen: In Einatemstellung kann die Luft wesentlich langer angehalten werden als
in Ausatemstellung der Lunge.

Hyperventilation

Eine bewusste oder unbewusste Mehratmung Uber das physiologische notwendige Maf} hinaus,
d.h. ohne dass die Sensoren des oben angesprochenen Regelkreises eine vermehrte Atmung fordern,
wird als "Hyperventilation" bezeichnet.

Eine Hyperventilation kann bewusst durchgefiihrt werden aber auch unbewusst auftreten, z.B. bei
starker psychischer Anspannung in Stresssituationen. Durch die Mehratmung wird vermehrt CO2
abgeatmet und so der arterielle CO2-Teildruck erniedrigt.

Obwohl hierdurch der starkste Atemreiz deutlich reduziert werden kann, ist bei willentlicher
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Durchfiihrung der Hyperventilation vor einem Atemanhalteversuch die Apnoe oder Atemanhaltezeit
nicht deutlich zu verlangern.

Im Gegensatz zur Beeinflussbarkeit der CO2-Menge im arteriellen Blut kann der O2-Gehalt nur
unwesentlich beeinflusst werden, driiber 99% des O2-Transports an Hamoglobin gebunden erfolgt,
welches unter Normalbedingungen bereits zu etwa 97% mit Sauerstoff gesattigt ist. Der Anteil des
physikalischen im Blutplasma geldsten Sauerstoffs spielt demgegeniber nur eine untergeordnete
Rolle.

Nebenhohlen

Neben den oben bereits angesprochenen
Anteilen der Atemwege (Nase, Mund, Nasen-
Rachen-Raum, Kehlkopf, Luftréhre,
Bronchien usw.) befinden sich im Schadel
noch einige weitere luftgefiilite Hohlraume.
Sie alle haben eine Verbindung zum Nasen-
Rachen-Raum und dienen u.a. als
Resonanzraum fir die Stimme und zur
Anfeuchtung, Erwdrmung und Reinigung der
Einatemluft.

Die wichtigsten Nasennebenhoéhlen
sind

- die beiden Kieferhohlen, die links und

Hirterkopf rechts
der Nase im Oberkiefer gelegen sind,
[ Stirnh&hlen [ ] Keilbeinhéhle - die Stirnhéhlen oberhalb von Nase und
_ | Augenhdhlen,
[_]Siebbeinzallen [ | Warzenfortsatzzallen | ;. "keilbeinhéhle hinter der Nase,
[ Kiefarh&hlen oberhalb

des Nasen-Rachen-Raums,
- sowie die Siebbeinzellen links und rechts
der Nase oberhalb der Kieferhohlen.

Weiter muss noch auf die Mastoidzellen hingewesen werden, die sich hinter den Ohren befinden und
mit dem Mittelohr in Verbindung stehen.

Anatomie

Die Ohren befinden sich beim Menschen allseits von Schadelknochen umschlossen hinter den
Unterkiefer-Gelenken.
Das Ohr kann grob in drei Anteile unterteilt werden:

e aduBeres Ohr
e  Mittelohr und
e Innenohr
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AuBeres Ohr

Computepgr afic Jdrg b air

Mittelohr

Das auBere Ohr besteht aus der knorpeligen Ohrmuschel
und dem Gehorgang, der im auReren Teil knorpelig, im
inneren Teil knéchern begrenzt ist.

AuReres Ohr und Mittelohr werden durch das Trommelfell
getrennt, welches die Schallschwingungen auf die
Gehorknéchelchen im Mittelohr Gbertragt.

Das Mittelohr ist luftgefillt und besitzt eine Verbindung zum Nasen-Rachen-Raum, die

"Eustachische Rohre" oder Ohrtube.

Diese Verbindung ist normalerweise verschlossen, um eine Infektion des Mittelohres zu verhindern
und um eine Horbeeintrachtigung durch Atemgerausche auszuschlief3en.

Durch Anspannung der Gaumenmuskulatur wird sie jedoch bei jedem Kauen, Schlucken und Gahnen

kurz gedffnet, um einen Luftaustausch im Mittelohr zu

Gehbegang ¢ Mitielohr  : Innenohr :
: mit Gehae- 3 Oben: Gleithgewichis-|
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ermoglichen.

Die luftgefiillten Hohlrdume im sogenannten
"Mastoid", einem Schadelauswuchs hinter dem
Ohr, hei3en "Mastoidzellen" und stehen mit
dem Mittelohr in Verbindung.

{Die Schalliibertragung erfolgt vom

Trommelfell Uber die drei Gehdrkndchelchen
(Hammer, Amboss und Steigbligel) auf die
FuRplatte des Steigblgels.

Mit der FuB3platte dieses dritten Knéchelchens
ist eine ovale Membran verbunden, die das
Mittelohr vom Innenohr trennt.
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Uber dieses "ovale Fenster" (das nicht zu verwechseln ist mit dem Foramen ovale im Herz !) werden
die Schallsignale auf das flussigkeitsgefiillte Innenohr Ubertragen.

Innenohr
Das Innenohr ist allseits von Knochen umgeben und beherbergt zwei Sinnesorgane:

e das Hororgan in der "Schnecke"

e und das Gleichgewichtsorgan mit den drei Bogengéngen zur Registrierung der Lage im
Raum und der Drehbeschleunigung.

Sogenannte "Haarzellen" nehmen die akustischen Signale und die Informationen tber Lage und
Bewegung im Raum in den beiden Sinnesorganen auf.

Vom Innenohr ziehen der Gleichgewichts- und der Hérnerv gemeinsam zum Gehirn.

Neben dem ovalen Fenster gibt es noch eine zweite Membran zwischen Mittelohr und Innenohr, das
"runde Fenster".

Wenn das ovale Fenster durch Bewegungen des Steigbligels in Richtung Innenohr verschoben wird,
so kann der Innenohrdruck durch eine gegensinnige Bewegung des runden Fensters in Richtung
Mittelohr ausgeglichen werden.

Da das Innenohr allseits von starrem Knochen umgeben ist und die Innenohrflissigkeit
inkompressibel ist, kann nur so eine optimale Schalllbertragung ohne gré3ere Druckschwankungen
im Innenohr gewahrleistet werden.

Druckausgleich

Da die Mittelohren und die mit ihnen verbundenen Mastoidzellen die einzigen Hohlrdume im Kopf
sind, die im Gegensatz zu allen anderen Nasennebenhdéhlen keine sténdig gedffnete Verbindung zum
Nasen-Rachen-Raum besitzen, ist bei Druckveranderungen immer ein bewusst durchzufiihrender
Druckausgleich notwendig. Hierflr gibt es zwei Moglichkeiten:

Aktiver Druckausgleich

)

*’\ |

Beim sogenannten Valsalva-Manéver werden Nase und Mund
geschlossen gehalten und anschlieRend versucht, durch die
verschlossene Nase auszuatmen.

Der hierdurch erzeugte Uberdruck im Nasen-Rachen-Raum fiihrt
zu einer Offnung der Tuben und einem Einpressen von Luft in

E- Trommielfellverdagerung durch steigenden die Mittelohren.
Urnpebungsdnsck

(:’} Verdagerung des ovalen Fendters in Richiung
Innenchr

(3) Ausgleichsbewegung des runden Fensters

@ Aktreed Dvisckaisghaich dusch Uberdnick im
Haden-Rachen- Raism

@} Fassiver Druckawgieich durch Muskelarspannung

Passiver Druckausgleich
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Beim bewussten Schlucken, Kauen oder Gahnen werden die natiirlichen Offnungsmechanismen
nachvollzogen. Durch Anspannung der Gaumenmuskulatur werden die Tuben gedffnet und ein
Druckausgleich im Mittelohr wird durch passives Einstromen von Luft hergestellt.

Einige Taucher sind durch viel Training in der Lage, die zur Tubendéffnung erforderlichen Muskeln
einzeln anzuspannen, also ohne zu Schlucken, zu Kauen oder zu Gahnen.

Die passiven Druckausgleichsmethoden haben gegeniiber dem Valsalva-Manéver den Vorteil,
dass groRere, plétzliche Druckschwankungen im Mittelohr vermieden werden.

Druckausgleichsprobleme

Alle genannten Druckausgleichsmethoden funktionieren nur bei normalen Schleimhautverhaltnissen
im Bereich der Tube, also z.B. nicht bei Erkaltungen mit Schleimhautschwellungen im Nasen-Rachen-
Raum.

Auch bei leichten Erkaltungen oder bei schon abgeklungenen Krankheitssymptomen ist die
Schleimhaut im Bereich der Tubendffnungen oft schon/noch gereizt und ein einwandfreier
Druckausgleich nicht mdglich.

Die Druckausgleichsmethoden funktionieren ebenfalls nicht, wenn die Druckdifferenz zwischen
Mittelohr und Nasen-Rachen-Raum zu groR ist, da es dann im Bereich der Tube zu
Schleimhautschwellungen mit den oben beschriebenen Auswirkungen kommt.

Horen unter Wasser

Im Wasser werden Schallwellen ca. viermal so schnell transportiert wie in Luft. Die
Ubertragungsverluste durch Absorption sind wesentlich geringer als in Luft, so dass Schallwellen tiber
gréRere Distanzen transportiert werden kénnen. Dabei werden hohe Frequenzen starker absorbiert
als tiefe Frequenzen.

Die genannten Effekte flihren unter Wasser zu Problemen bei der Ortung von Schallquellen (Richtung

und Entfernung), da die persdnlichen Erfahrungswerte des Horens in Luft zu Fehleinschatzungen
fuhren.

Wichtige Informationen fiir ein korrektes Richtungs- und Entfernungshoéren liefern:

e der unterschiedliche Auftreffzeitpunkt der Schallwellen auf beide Ohren und
e die héhere Schallintensitat an dem der Schallquelle zugewandten Ohr.

Beide Informationen sind unter Wasser schlecht zu verwerten. Die Auftreffzeitdifferenz ist nur ein
Viertel des Luftwertes und die Unterschiede in der Schallintensitat an beiden Ohren sind geringer als
in Luft.

Viele Schallereignisse lokalisiert man beim Tauchen daher "im" Kopf, mit groRer Erfahrung sind

allenfalls grobe Richtungsangaben méglich. Gefahren im Wasser lassen sich oft nicht orten, z.B. kann
man nur schlecht das Naherkommen oder sich Entfernen eines Schiffes unterscheiden.

Lagesinn

Die beiden Gleichgewichtsorgane in den Innenohren geben uns sowohl statische als auch
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dynamische Orientierungshilfen.

Statische Orientierung

In einem Teil des Gleichgewichtsorgans wird die aktuelle Lage des Gleichgewichtsorgans zur
Schwerkraftachse ermittelt, d.h. Informationen dariber, ob der Kopf aufrecht gehalten wird, geneigt ist
oder sich (beim Kopfstand) in 180° gedrehter Stellung befindet.

Dynamische Orientierung

In den drei senkrecht aufeinander stehenden Bogengéangen des Gleichgewichtsorgans werden
Drehbeschleunigungen in allen drei Bewegungachsen gemessen.

Bei Drehbewegungen des Kopfes bewegt sich die in den Bogengangen befindliche Innenohrfiissigkeit
zundchst nicht mit und fuhrt so zur Bewegung der in den Bogengéngen befindlichen Sinnesharchen.

Verarbeitung im ZNS

Die statischen und dynamischen Informationen beider Gleichgewichtsorgane werden im zentralen
Nervensystem (= ZNS) abgeglichen.

Daneben erfolgt im Gehirn auch ein Vergleich mit den optischen Informationen beider Augen und den
Sensoren der Haltemuskulatur des Korpers, die aufgrund des Spannungszustandes der Muskeln
Informationen Uber die Kérperhaltung geben.

Dabei versucht das Gehirn immer, die Informationen aller drei Orientierungssysteme
(Gleichgewichtsorgane, Sehen und Haltemuskulatur) in Ubereinstimmung zu bringen.

Orientierung unter Wasser

Unter Wasser gestaltet sich die Orientierung fir den Menschen wesentlich schwieriger als an Land.
Dies liegt zum einem an den eingeschrankten optischen Orientierungsmdglichkeiten, da die Sichtweite
unter Wasser mehr oder weniger stark begrenzt ist und das Gesichtsfeld durch Maskengréfie und
optische Verzerrung eingeschrankt ist.

Zudem kann die Haltemuskulatur eines Tauchers, der gut austariert im Wasser "schwebt", dem Gehirn
nur schlecht verwertbare Informationen liefern.

Da die seitlichen, fast senkrecht stehenden Bogengange besonders in horizontaler Lage empfindlich
auf Temperaturverédnderungen reagieren, kann es beim Tauchen in bestimmten Situationen auch hier
zu Fehlinformationen kommen (s.u. "Drehschwindel").

Mit diesen oft unzureichenden Informationen versorgt, ergibt sich fiir das zentrale Nervensystem beim
Tauchen noch die zusatzliche Schwierigkeit, dass sich der Mensch ohne festen Halt frei im
dreidimensionalen Raum bewegt. Eine Art der Fortbewegung, fiir die dem ZNS keine Erfahrungswerte
vorliegen.

Auch allein die Tatsache, dass dem Gehirn insgesamt zu wenig Informationen zur Orientierung
vorliegen (sogenannte "Deprivation"), kann zu Stérungen und zu Schwindelsensationen flhren.
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Grenzflachen

Eurrmulm;rdll.t Mirg Mair

Totalreflexion

Haben zwei benachbarte
Medien unterschiedliche
optische Dichten, so
kommt es beim Ubertritt
von Licht aus einem
Medium in das andere zur
Brechung des Lichts. Das
menschliche Auge ist fir
die Grenzflache
Hornhaut-Luft konstruiert
und ist bei diesen
Umgebungsbedingungen
in der Lage, scharfe Bilder
der Umgebung auf der
Netzhaut abzubilden.

Aufgrund der anderen
optischen Dichte von
Wasser kann das Auge
unter Wasser nicht scharf
sehen. Erst mit Hilfe einer
Tauchmaske kann das
menschliche Auge wieder
mit der gewohnten
Grenzflache Hornhaut-
Luft durch eine plane
Glasscheibe in die
Unterwasserwelt blicken,
wie in ein Aquarium.

Am Aquarium-Beispiel
kénnen sehr gut die noch
verbleibenden optischen
Effekte an der
Grenzflache Wasser-
Glas-Luft studiert werden,
wie sie auch bei der
Tauchmaske auftreten.

Treten Lichtstrahlen, ausgehend von der Senkrechten, mit einen groBeren Winkel als ca.
48° auf die Grenzflache Luft-Wasser auf, so treten sie nicht in das andere Medium Uber,

sondern werden zuriickgeworfen (= Totalreflexion).

Copyright by Taucherwelt ©



15

Das maximale Gesichtsfeld durch eine Tauchmaske betragt daher 2x 48° = 96°, unabhéngig
von GréRRe und Abstand der Maskenglaser. Zum Vergleich betragt das horizontale
Gesichtsfeld eines Menschen uber Wasser normalerweise tber 130°.

Die Totalreflexion erklart, weshalb man seinen Tauchpartner nicht beim seitlichen Blick
durch die Maske in die Augen sehen kann und schrag gehaltene Unterwasserinstrumente
nicht ablesen kann.

Brechung

Durch die unterschiedliche Lichtbrechung im Wasser (Brechungsindex 1,33) und in der
Luft (Brechungsindex 1,0) erscheinen alle Gegenstéande im Wasser um 1/3 vergroBert oder
bei rdumlichem Sehen um 1/4 naher.

Da alles, was man im Wasser sieht um 1/3 groRer auf der Netzhaut des Auges abgebildet
wird (1,33 / 1), ist das Gesichtsfeld einer Tauchermaske im Wasser um % kleiner als Gber
Wasser (1/1,33).

Streuung

Neben den oben genannten Aquariumeffekten erschweren Schwebeteilchen im Wasser die optische
Orientierung noch zusatzlich. Zum Teil werden Lichtwellen von den Schwebeteilchen absorbiert, was
zu einer raschen Helligkeitsabnahme mit zunehmender Wassertiefe flhrt.

Ein Teil der Lichtwellen wird aber auch von den Schwebeteilchen reflektiert. Dies flihrt zu einem
ungerichteten, diffusen Streulicht unter Wasser, bewirkt eine Abnahme des Kontrastes Licht/Schatten
und erschwert so zusatzlich die Orientierung.

Warmehaushalt

Die Warmeenergie wird in Ruhe zu ca. 70% im Korperkern produziert und zu ca. 17% in der
Muskulatur. Bei kérperlicher Arbeit oder bei Unterkiihlung kann die Warmeproduktion durch die
Muskulatur vervielfacht werden ("Kéltezittern").

Die Warmeabgabe erfolgt Gber alle Oberflachen des Koérpers, die mit der AuRenluft in Verbindung
stehen. Der Warmeverlust Gber die Ausatemluft ist dabei nur von der Temperatur des eingeatmeten
Gases abhangig und kann vom Korper nicht gesteuert werden.

Der Transport von Warmeenergie zur Hautoberflache erfolgt quer durch die Kérperschichten

Korperkern

-> Muskulatur

-> Unterhautfettgewebe

-> Haut

-> und durch den Blutkreislauf.

Durch die Veranderung der Durchblutung in den oberen Hautschichten kann die Warmeabgabe
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gesteuert werden.

Nasennebenhohlen

Als "Barotrauma" werden alle
Schadigungen und
Funktionsstorungen des
Korpers bezeichnet, die durch
physikalische Druckdifferenzen
bedingt sind. Barotraumen
kdénnen in allen gasgefllten
Hohlrdumen auftreten, die ganz
oder teilweise vom Korper
gebildet werden.

Prinzipiell kann man
Barotraumen mit einem
relativen Unterdruck im
betroffenen Hohlraum von
sogenannten "inversen
Barotraumen" mit einem
- relativen Uberdruck im

i betroffenen Hohlraum
unterscheiden.

Abtauchen \

: | Alle Nasennebenhdhlen haben
Computergrafik Mrg Malr eine standig gedffnete,
knécherne Verbindung zum
Nasenraum (s.u. Anatomie).

Nasennebenhdhlen und Verbindungsgange sind mit Schleimhaut ausgekleidet. Bei
Veranderungen des Umgebungsdrucks erfolgt der Druckausgleich in den
Nasennebenhdhlen unter Normalbedingungen automatisch.

Kommt es zu einem Verschluss des Verbindungsganges, z.B. im Rahmen einer
Erkéaltung oder durch einen Schleimhautpolypen, so kommt es bei Erhéhung des
Umgebungsdrucks innerhalb der Nasennebenhodhle zu einem relativen Unterdruck. Dieser
Unterdruck bewirkt eine Schwellung der Schleimhaut.

Reicht die Volumenverkleinerung der Hohle durch die angeschwollene Schleimhaut nicht
aus, um einen Druckausgleich in der Nasennebenhoéhle zu erreichen, so kann es zur
Einblutung in der Nasennebenhdéhle kommen, bis der Druckausgleich hergestellt ist.

Sinkt der Umgebungsdruck, so herrscht in der Nasennebenhdhle ggf. aufgrund der
Schleimhautschwellung und der Einblutung ein relativer Uberdruck. Durch den Uberdruck in
der Nasennebenhdhle kommt es meistens zu einer Uberwindung der Schleimhautblockade
mit anschlieRendem Druckausgleich.

Dabei kann das aus der Nasennebenhdéhle austretende Blut auch ein kurzfristiges
Nasenbluten bewirken.
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Inverses Barotrauma

Seltener als ein Barotrauma kann auch ein sogenanntes "inverses Barotrauma" der
Nasennebenhdhlen auftreten.

Dies ist der Fall, wenn beim Abtauchen ein Druckausgleich in der Nasennebenhdhle
erfolgen konnte, es dann aber mit zunehmender Tauchzeit und Unterkiihlung des Korpers
zu einer Schleimhautschwellung im Bereich des Nasennebenhdhlengangs kommt und so
zum Verschluss des Hohlraums.

Beim Auftauchen besteht dann wie beim Barotrauma ein relativer Uberdruck der
Nasennebenhdhle, allerdings ohne eine massive Schleimhautschwellung und ohne
Einblutung in die Nasennebenhdhle.

Mittelohr

Kommt es im Rahmen einer Erkaltung zur Schleimhautschwellung im Bereich der
Eustachischen R6hre oder wird ein korrekter Druckausgleich nicht rechtzeitig durchgefiihrt,
so kann es wie in den Ubrigen Nasennebenhdhlen auch im Mittelohr zu einem Barotrauma
durch relativen Unterdruck kommen.

Das Mittelohr ist wie die Nasenenbenhdhlen mit Schleimhaut ausgekleidet. Wie in den
Nasennebenhdhlen kann es hier zu Schleimhautschwellung und Einblutung in den
Hohlraum kommen. Als Besonderheit des Mittelohres sind jedoch bei einem Barotrauma
auch das Trommelfell, das ovale Fenster und das runde Fenster betroffen.

Trommelfellriss

Flussigkeitshewegung
und Erregung der
Sinnesharchen

Bei zunehmendem Unterdruck im
Mittelohr kommt es nicht nur zur
Schwellung der Schleimhaut,
sondern auch zur Erweiterung der
BlutgefalRe im Trommelfell, ggf. mit
Einblutung in das Trommelfell.

Kiltereiz auf seit-
lichen Bogengang

)

H/>

Bei starkeren Druckdifferenzen
kann das Trommelfell auch
einreil’en und so beim Tauchen

kaltes Wasser ins Mittelohr
\ einstromen.

Trommel-
fellrift

kaltes Wasser
im Mittelohr

Computergrafik Jrg Mair

Inverses Barotrauma

Wie bei den Nasennebenhohlen, so kann es auch im Mittelohr zu einem inversen
Barotrauma kommen.

Diese relativ seltene Situation tritt auf, wenn beim Abtauchen der Druckausgleich Gber
die Eustachische Réhre noch problemlos moglich war, es dann jedoch durch Reizung der
Schleimhaut im Bereich der Eustachischen Réhre, z.B. beim mehrmaligem Abtauchen
hintereinander oder bei Auskihlung durch lange Tauchzeiten in kaltem Wasser, zu einer
Schwellung der Schleimhaute kommt.

Beim Auftauchen tritt als Folge ein relativer Uberdruck im Mittelohr mit nach auen
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gewolbtem Trommelfell oder im Extremfall ein Trommelfellriss auf.

Innenohr

Als flissigkeitsgefilltes Organ kann das Innenohr definitionsgeman eigentlich kein
Barotrauma erleiden. Da es aber bei einem schweren Barotrauma des benachbarten
Mittelohres zu einer Funktionsstérung von Innenohrstrukturen kommen kann, wird der
zugrunde liegende Mechanismus allgemein als Innenohrbarotrauma bezeichnet.

Innenohrbarotrauma

Bei einer starken Auslenkung des
Trommelfells in Richtung Mittelohr kommt es
Uber die Gehorkndchelchenkette zu einem
tiefen Einpressen der Steigblgelful3platte in
das ovale Fenster. Durch den steigenden
Druck in der Innenohrflissigkeit wird das
runde Fenster in Richtung Mittelohr gewdlbt.

Bei starkeren Druckunterschieden kann es
anstelle eines Trommelfellrisses auch zu
einem Einriss der Membran des runden
Fensters kommen.

Ein Verlust von Innenohrflissigkeit ins
Mittelohr und/oder ein Eindringen von Luft
ins Innenohr mit nachfolgenden
Computergrafik Jérg Mair Funktionsstérungen des Innenohres ist die
Folge.

Ein Einriss der Membran des ovalen Fensters ist relativ selten, da sie durch die
Steigbugelfufiplatte und durch Bindegewebe verstéarkt ist.

Vorbeugung

Wenn bei einem bestehenden Unterdruck im Mittelohr wahrend des Abtauchens ein
Druckausgleich mit dem Valsalva-Mandver durchgefiihrt wird, so sollte der Druckausgleich
nicht erzwungen werden.

Waéhrend der Druckerhéhung im Nasen-Rachen-Raum durch das Valsalva-Mandéver erhéht
sich der Gewebedruck im gesamten Kopfbereich und damit auch der Druck der
Innenohrflissigkeit. Hierdurch wird der schon bestehende Druckunterschied zwischen
Innenohrflissigkeit und Mittelohrraum zusatzlich verstarkt und Gefahr des Einrisses der
Rundfenstermembran vergroRert.
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Gehorgang

_ - Ein Barotrauma des Gehdrgangs

engsitzende (’ p ™ ist duRerst selten und tritt nur bei
Kopfthaube  + / sehr eng sitzenden Kopfhauben
[ | |von Tauchanziigen oder bei
VVerwendung von Ohrensttpseln
+

auf.

Durch unzureichenden
Druckausgleich im Gehoérgang bei
komplettem Verschluss der
auReren Gehdrgangsoéffnung kann
es bei Druckerhéhung zu einem
relativen Unterdruck im Gehérgang
Computergradik Srg Mair kommen.

f,__-ﬁ T

Entsprechend der Situation in den Nasennebenhdhlen oder im Mittelohr schwillt in diesem
Fall die Haut im Gehdrgang an, um das Gehdrgangsvolumen zu verringern und einen
Druckausgleich zu erreichen. Auch das Trommelfell verlagert sich in Richtung Gehérgang
um das Gehdérgangsvolumen weiter zu verringern.

Wie beim Mittelohrbarotrauma kann auch beim Barotrauma des Gehorgangs das
Trommelfell reissen, wenn der Unterdruck im Gehdrgang sehr ausgepragt ist.

Augen und Gesichtshaut

Da der Maskenraum einen abgeschlossenen Hohlraum darstellt, der zum Teil vom
Korpergewebe gebildet wird, kann es auch hier zu einem Barotrauma kommen. Wird beim
Abtauchen nicht regelmaRig Luft durch die Nase in den Maskenraum ausgeatmet, hat das
einen zunehmenden Unterdruck im Maskenraum mit Sogwirkung auf das Kdrpergewebe zur
Folge. Die im Gegensatz zur Gesichtshaut wesentlich empfindlichere Bindehaut des Auges
(= Augenweil3) reagiert hier zuerst mit einer Erweiterung der Gefaflte und dann mit einer
Einblutung in die Bindehaut. Starkere Druckunterschiede kdnnen auch zu Rétung und
Anschwellung der Gesichtshaut fuhren.

Haut

Wird mit einem Trockentauchanzug getaucht, so kann eine dem Maskenbarotrauma
vergleichbare Symptomatik an der gesamten Korperhaut auftreten. Wenn man bei
zunehmender Tauchtiefe nicht stéandig zusatzliche Luft in den Anzug gibt, legt sich der
Trockentauchanzug &hnlich einer Vakuumverpackung sehr eng an den Kérper an.

Dort, wo sich Falten gebildet haben, kdnnen dann durch Sogwirkung streifenférmige
Hautschwellungen und Einblutungen entstehen.

Helmtaucher
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Das Barotrauma des Helmtauchers wurde friher auch
als

"auBeres Blaukommen" bezeichnet und entspricht vom
Entstehungsmechanismus her dem oben beschriebenen
Barotrauma der Haut bei Trockentauchanziigen.

Bei Helmtauchern mit Tauchanziigen, die mit dem Helm
fest verbunden sind und mit diesem eine geschlossene
Einheit bilden, kann bei unzureichender Luftzufuhr mit
zunehmender Tiefe ein Unterdruckbarotrauma im
gesamten Kopfbereich entstehen.

Entsprechend der Symptomatik beim Maskenbarotrauma
kann

hier eine Hautschwellung mit Einblutungen am gesamten
Kopf

(= "Blaukommen") auftreten.

Unterdruckbarotrauma der Lunge

Schnorcheln

Atmet ein Taucher durch einen Schnorchel, dann herrscht in seiner Lunge der
atmospharische Luftdruck. Abhéngig von seiner Lage im Wasser wirkt von aufRen auf den
Brustkorb ein unterschiedlich hoher hydrostatischer Druck.

Befindet sich seine Lunge z.B. in 50 cm Wassertiefe, herrscht an der Grenzflache zwischen
Lungenalveole und Lungenkapillaren eine Druckdifferenz von 1 bar in der Alveole zu 1,05
bar im Korpergewebe.

Hierdurch kommt es zu:

einer Verlagerung des Lungenvolumens in Richtung Ausatemstellung,

einer erschwerten Einatmung, da die Atemmuskulatur gegen den relativen
Unterdruck in der Lunge arbeiten muss und zu

e einer vermehrten Blutfllle der Gefale im Brustkorb.

Verlangert man den Schnorchel, um eine grofiere Tauchtiefe erreichen zu kdnnen,
vergréRert man auch die oben beschriebene Druckdifferenz zwischen Lungenalveolen und
Kdrpergewebe und verstarkt so die oben beschriebenen Effekte.

Ab etwa 0,1 bar Druckunterschied,
d.h. in 1 m Wassertiefe, ist eine
Einatmung durch die
Atemmuskulatur nicht mehr
maglich. Die Lunge befindet sich
extremer Ausatemstellung, das
Druckgefalle an den
Alveolenwanden von 0,1 bar flhrt
zu Schwellung des
Lungengewebes und zur
Flissigkeitsansammlung in den
Alveolen, zum "Lungenédem".
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Durch den relativen Unterdruck im Brustkorb kann es aulerdem zu einer Dehnung der
BrustkorbgefalRe mit einer vermehrten Blutfiille und zu einer Dehnung des Herzens mit der
Gefahr von Herzschadigungen kommen.

Apnoetauchen

Lunge: 6,0/ x 1 bar
(Totalkapazitat)

1,51 % 4 bar
{Restvolumen)

1,51 % 4 bar
(Restvolumen)
Computergrafik Mrg Mair

Helmtaucher

Versucht man mit angehaltenem Atem gréRere Wassertiefen zu
erreichen, so muss an einen regelmafigen Druckausgleich in
beiden Mittelohren und in der Tauchmaske gedacht werden.
Dariiber hinaus muss aber auch bericksichtigt werden, dass das
Volumen der Lunge nicht beliebig verringert werden kann.

Entsprechend dem Gasgesetz von Boyle-Mariotte wird sich das
Volumen einer Lunge mit einer Totalkapazitéat von 6 | bei einem
Umgebungsdruck von 4 bar, in 30 m Wassertiefe, auf ein
Lungenvolumen von 1,5 | verkleinern. Damit ist die
Ausatemstellung der Lunge erreicht.

Das verbleibende Volumen entspricht dem Residualvolumen der

Lunge, das auch bei maximaler Dehnung des Zwerchfells und bei
max. moglicher Verkleinerung des Brustkorbes nicht ausgeatmet

werden kann.

Werden dennoch gréRere Wassertiefen aufgesucht, so besteht
eine Druckdifferenz zwischen Kdrpergewebe und Lungenvolumen
mit der gleichen Problematik, wie beim Atmen durch einen
verlangerten Schnorchel. Der Weltrekord im Apnoe-Tieftauchen
liegt zur Zeit bei Uber 120 m Wassertiefe.

Solche extremen Leistungen kénnen jedoch nur durch
jahrelanges Training erreicht werden, bei dem die Elastizitat des
Brustkorbs und des Zwerchfells sowie der Blutgefalie im
Brustkorb vergréRert wird.

In Verbindung mit einem Barotrauma der Haut und des gesamten Kopfes (s.o0.) kann es
beim Helmtaucher auch zu einem Barotrauma der Lunge kommen (friihere Bezeichnung:
"Inneres Blaukommen"). Da der Helmtaucher frei aus der Atmosphéare im Helm atmet,
herrscht in der Lunge der gleiche (Unter-)Druck wie im Helm.

An der Grenzflache Lungenalveole/Lungenkapillaren kommt es so zur gleichen
Symptomatik wie beim Tauchen mit verlangertem Schnorchel oder beim Apnoe-Tauchen in

extremen Tiefen.
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Lungenuberdehnung

Im Gegensatz zu den inversen Barotraumen der Nasen-Nebenhéhle und der Mitteohren,
welche eher selten auftreten, gehért das inverse Barotrauma der Lunge (=
Lungeniiberdehnung) zu den schwersten Taucherunfillen.

Eine Lungenilberdehnung kann auftreten, wenn Atemgas unter erhéhtem Druck eingeatmet
und wahrend des Aufstiegs nicht wieder abgeatmet wird. Eine Lungeniiberdehnung kann
folgende Ursachen haben:

e ungenligende Ausatmung
e  Stimmritzenverschluss
e "Air-Trapping"

Ungeniligende Ausatmung wahrend des Aufstiegs

Wiirde ein Taucher mit einer Totalkapazitat der Lunge von 6 | in 40 m Tiefe voll einatmen
und ohne auszuatmen auftauchen, so mifite entweder sein Lungenvolumen an der
Oberflache 30 | betragen oder aber das Lungengewebe einer Druckdifferenz von 4 bar
standhalten (5 bar in der Lunge gegeniber 1 bar Umgebungsdruck).

Selbst wenn dieser Taucher in 40 m Tiefe maximal ausgeatmet hatte, wiirde sich die Lunge
bis zur Oberflache gemaf Boyle-Mariotte auf 7,5 | ausdehnen, oder bei 6 | Lungenvolumen
eine Druckdifferenz von 0,25 bar standhalten.

Versuche haben jedoch gezeigt, dass es in der Lunge bereits ab einem Uberdruck von 0,1
bar (= 1 m Wassersaule) gegeniiber dem umliegenden Gewebe zu einer Uberdehnung und
zum Zerreillen von Lungengewebe kommen kann. Beim Auftauchen unter
Pressluftatmung muss daher kontinuierlich ein- und ausgeatmet werden.

Sobald unter Wasser auch nur ein einziger Atemzug aus einem Tauchgerat geatmet wurde,
muss wahrend des Aufstiegs standig ausgeatmet werden. Die Forderung nach standiger
Ausatmung gilt insbesondere fiir schnelle Notaufstiege.

Stimmritzenverschluss

Die im Kehlkopf gelegenen Stimmbéander kdénnen sich krampfartig zusammenziehen und die
Stimmritze verschlief3en, weiteres Atmen ist dann nicht mehr méglich.

Ursache flr einen Stimmritzenverschluss kann eine Panik unter Wasser oder der Kontakt
der Stimmritze mit kaltem Wasser sein. Bei vorhandenem Stimmritzenverschluss kommt es
wéhrend des Auftauchens eher zum Zerreien von Lungengewebe als zur Offnung des
Stimmritzenverschlusses durch den entstehenden Uberdruck in der Lunge.

Air-Trapping

Akute Entziindungen mit Schleimhautschwellung oder narbige Veranderungen der Lunge
durch Uberwundene Krankheiten kénnen in den Bronchiolen kleinerer Lungenabschnitte
Engstellen verursachen. Diese Atemwegsverengungen stellen fir die Luft aus diesem
Lungenabschnitt ein Stromungshindernis dar.

Trotz insgesamt normaler Ausatmung flhrt dies zu einer verringerten
Ausatemgeschwindigkeit aus diesem Lungenbereich und kann bildlich gesprochen zur
"Fesselung von Luft", engl.: Air-Trapping, fihren. Hierdurch kann in dem betroffenen
Lungenabschnitt wéhrend des Auftauchens ein voriibergehender Uberdruck entstehen, der
zu einer begrenzten Uberdehnung der Lunge und evtl. zum Zerreilken von Lungengewebe
fuhrt.
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Zahne

Zu einem Barotrauma der Zadhne kommt es nur, wenn sich in diesem Bereich eine
abgeschlossene Gasmenge befindet. Dies kann bei alten Amalgamfillungen mit einer
Randspaltbildung oder bei einer sehr ausgepragten Karies der Fall sein.

Beim Auftauchen kann es entsprechend einem inversen Barotrauma der
Nasennebenhdhlen zu einem Verschluss der freien Verbindung zur Mundhdhle kommen
und damit zu einem relativen Uberdruck im Hohlraum.

Magen-Darm-Trakt

Prinzipiell kann an jeder Stelle des Verdauungstraktes vom Magen bis zum Dickdarm ein
inverses Barotrauma auftreten, insgesamt sind diese Barotraumen jedoch selten. Eine
Uberdehnung des Magens ist méglich, wenn unter Druck vermehrt Luft geschluckt wird, z.B.
bei erzwungenem Druckausgleich mit dem Valsalva-Mandver.

Im Bereich des Darmes kann es besonders nach dem Genuss blahender Speisen zur
Gasentwicklung wahrend des Tauchgangs kommen. Kommt es im Bereich des Darms bei
vorbestehenden Verwachsungen nach Operationen oder bei einem Leistenbruch zu einer
Abschnirung abgeschlossener Gasmengen, so kann diese beim Auftauchen zur
Gewebelberdehnung und zur Gewebezerreilung flhren.

Kalorischer Schwindel

Durch verschiedene Stérungsmoglichkeiten des Gleichgewichtsorgans kann es zu einem
Drehschwindel, lat.: Vertigo, und in der Folge zu Uberkeit oder sogar Erbrechen kommen.
Die haufigsten Schwindelursachen beim Tauchen sind hier kurz dargestelit.

Eine mogliche Ursache des

” sogenannten "kalorischen", d.h.
El:j‘é%f:g'ﬁs?;igunﬂ durch Temperaturunterschiede
Sinnesharchen bedingten, Schwindels ist in der
Grafik 22 dargestellt.

Kiltereiz auf seit-
lichen Bogengang

Kommt es bei einem Mittelohr-
Barotrauma zum Einriss des
Trommelfells und damit zum Eintritt
von kaltem Wasser in das
Mittelohr, so filhrt das kalte Wasser
zu einer voriibergehenden
Abkuhlung im Bereich des
Mittelohres.

Da der seitliche Bogengang des
Gleichgewichtsorgans nur durch
einen diinnen Knochen vom

Mittelohr getrennt ist, kommt es
hier auch zu einer Abkiihlung der
Innenohrfliissigkeit im Bogengang.

Oj

Trommel-
fellrift

kaltes Wasser
im Mittelohr

Computergrafik Jrg Mair

Die abgekihlte, physikalisch schwerere Innenohrflissigkeit sinkt ab und fiihrt so zu einer
Flussigkeitsbewegung im seitlichen Bogengang, die von Nervensystem als Drehbewegung
des Korpers interpretiert wird.
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Nach Erwarmung des eingedrungenen Wassers verschwindet der Drehschwindel jedoch
wieder innerhalb weniger Minuten.

Alternobarer Schwindel

Ein durch Druckunterschiede bedingter Schwindel, lat.: alternobare Vertigo, kann sowohl
in der Kompressionsphase als auch in der Dekompressionsphase eines Tauchgangs
auftreten.

Hat ein Taucher wahrend des Abtauchens auf einem Ohr Druckausgleichsprobleme mit
Verlagerung von Steigbugelfufiplatte und Rundfenstermembran (s.o.), kann es durch die
unterschiedlichen Druckverhaltnisse in beiden Gleichgewichtsorganen wie beim oben
beschriebenen einseitigen Kaltwasserreiz zu Drehschwindel und evtl. weiteren
Begleitsymptomen kommen.

Auch in der Auftauchphase ist bei einem einseitigen inversen Barotrauma des Mittelohres
durch die unterschiedlichen Druckverhaltnisse in beiden Innenohren eine entsprechende
Symptomatik mdglich.

Wird bei einem Mittelohr-Barotrauma versucht, den Druckausgleich im betroffenen Ohr mit
einem kraftigen Valsalva-Mandver zu erzwingen, so kann dies zu einer Erhéhung des
Drucks im gesamten Kopfbereich und damit zu einer Verstarkung der Druckunterschiede im
betroffenen Ohr flihren. Moglicherweise tritt ein Drehschwindel erst dann auf, wenn ein
kraftiges Valsalva-Mand&ver durchgefiihrt wird.

Innenohr-Barotrauma

Im Rahmen eines Innenohr-Barotraumas mit Verlust von Innenohrfliissigkeit ins
Mittelohr kann es neben der oben bereits beschriebenen Schwerhdrigkeit auch zu
Drehschwindel kommen.

Die Funktion der Sinneszellen von Hérorgan und Gleichgewichtsorgan sind in gleicher
Weise abhangig von einer ausreichenden Versorgung mit Nahrstoffen und Sauerstoff durch
die Innenohrflissigkeit.

Innenohr-Dekompressionskrankheit

Im Vorgriff auf das Kapitel Unfalle/Notfélle soll hier nur kurz angesprochen werden, dass
eine Dekompressionskrankheit (= DCS) mit Symptomen ausschlieRlich im Bereich der
Innenohren beim Sporttauchen mit Pressluft eine Raritét darstellt.

Haufiger tritt die isolierte Innenohr-Dekompressionskrankheit allerdings bei
Sattigungstauchgangen mit Helium-Gasgemischen auf. Bereits wahrend der
Dekompressionsphase kdnnen hier Gasblasen in der Innenohrfliissigkeit entstehen.

Hierdurch kommt es zu Funktionsstérungen der Haarzellen in der Schnecke und der
sensiblen Nervenzellen im Gleichgewichtsorgan mit Drehschwindel, Ubelkeit etc.
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Idiopathischer Schwindel

Als "idiopathisch" bezeichnet man die Falle von Drehschwindel, bei denen keiner der oben
genannten Ursachen flr eine Funktionsstdrung des Gleichgewichtsorgans gefunden wurde.

In der Tat gibt es Funktionsstdérungen des Gleichgewichtsorgans, die unter normalen
Umgebungsbedingungen Gberhaupt nicht auffallig werden, da die Fehlfunktion durch die
erganzenden Orientierungsmdglichkeiten des Sehorgans und der Haltemuskulatur
kompensiert werden.

Fallen diese Informationen unter
£ = 3 Wasser bei schlechter Sicht und
Korperlage mit maximaler Gewichtslosigkeit weg, muss sich
Temperaturbeeinflussung _-|der Mensch weitgehend auf seine

/‘|Gleichgewichtsorgane verlassen.

Ebene des Vorbestehende, einseitige
seitlichen Funktionsstérungen kénnen in
Bogengangs dieser Situation zum Auftreten

eines Drehschwindels fiihren.

Besonders empfindlich reagieren
die seitlichen Bogengange wenn
Sie senkrecht stehen, besonders
unempfindlich sind sie dagegen
bei horizontaler Lage.

rj:_'r Dieser Umstand kann zu der
/*' Kotoedape Situation flihren, dass ein Taucher,
/ it miﬁima A Qer be?m waagerechten Tau_chen
i TaBAraHir: Uber einen ebenen Grund einen
/60 beeinflussun Drehschwindel bemerkt und den
Computergradfik Mrg Mair I e R N g

Tauchgang deshalb abbricht,
schon kurz darauf

Wahrend des Auftauchens (bei horizontaler Lage des seitlichen Bogengangs) jedoch gar
keinen Drehschwindel mehr verspdrt.

Tiefenrausch

Als "Tiefenrausch" oder Stickstoff-Vergiftung bezeichnet man beim Tauchen mit Pressluft die
Nervenfunktionsstdérungen durch den zunehmenden N2-Teildruck in gréReren Wassertiefen. Eine
solche N2-Vergiftung kann bei Teildriicken ab ca. 3,2 bar auftreten.

Wird unter Wasser Pressluft geatmet, so entspricht dies einer Tauchtiefe von 30 m.

Auftreten

Die Empfindlichkeit fiir das Auftreten von Symptomen ist von Mensch zu Mensch sehr unterschiedlich.
Auch bei derselben Person gibt es von Tag zu Tag erhebliche Schwankungen in der Anfalligkeit fur
eine N2-Vergiftung. Verschiedene Faktoren konnen das Auftreten eines Tiefenrausches beglinstigen.

Die Reihe dieser Risikofaktoren ist lang und trotz Beachtung aller Faktoren kann ein Tiefenrausch nie
sicher ausgeschlossen werden.

Wirkung

Stickstoff wirkt beim Menschen ahnlich wie ein Narkosegas, nur wesentlich schwéacher. Die
Anfangsstadien dieser Stickstoff-Narkose sind einem Alkohol- oder LSD-Rausch vergleichbar. Die
madglichen Symptome werden oft vom betroffenen Taucher selbst tGiberhaupt nicht wahrgenommen.
In der Regel fallt der Tiefenrausch zuerst seinem Tauchpartner durch ungewdéhnliches Verhalten auf.
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Wird mit Gasgemischen getaucht, die durch Mischung von Pressluft und O2 einen insgesamt
reduzierten N2-Anteil haben, so kommt es entsprechend dem N2-Teildruck erst in grof3eren
Tauchtiefen zu Tiefenrausch-Symptomen. ("Enriched-Air-Diving" oder "Nitrox-Tauchen")

Ursache

Die wahrscheinlichste Hypothese Uber die Ursache des Tiefenrausches erklart die narkotische Wirkung
des N2 damit, dass sich dieses sehr gut fettldsliche Gas in den fetthaltigen Teilen der Zellmembran 16st
und, bildlich gesprochen, zu einer "Aufquellung" der Membran fiihrt.

An den "Synapsen", Verbindungsstellen zwischen Nervenzellen, iber welche die Nervenimpulse
weitergegeben werden, kann eine solche "Aufquellung" zu einer Verzégerung der Impulsweitergabe
zur nachsten Nervenzelle fuhren.

Vergleicht man verschiedene Inertgase, d.h. Gase ohne chemische Veranderungen und Reaktionen im
Stoffwechsel, so stellt man einen direkten Zusammenhang zwischen ihrer relativen Narkosewirkung
und ihrer Fettléslichkeit fest.

Nimmt man die relative Narkosewirkung von N2 mit 1 an, so ist die relative Narkosewirkung von He
(=Helium) kleiner als 1/4, die Narkosewirkung von Ar (= Argon) aber fast 2 1/2-mal so groR? wie die von
N2. Ein Vergleich der Bunsen'schen Léslichkeitskoeffizienten in Ol bei 37° C zeigt, dass die Gase mit
der groReren Narkosewirkung eine bessere Fettloslichkeit besitzen als die Gase mit einer geringeren
Narkosewirkung.

CO2-Anstieg im Atemgas
Fuir die Entstehung einer CO2-Vergiftung gibt es prinzipiell zwei Mdglichkeiten:

e Entweder ist der CO2-Teildruck in der Einatemluft erhéht (Norm: 0,3 mbar bei 1 bar
Luftdruck)
e oder es erfolgt eine unzureichende Abatmung des vom Kérper produzierten CO2.

Schnorchelverlangerung

Zusatzlich zu den bereits besprochenen Problemen der Schnorchelverlangerung (s.o.:
Barotrauma der Lunge beim Schnorcheln) kommt es zu einer CO2-Anreicherung in der
Einatemluft, wenn der physiologische Totraum der Atemwege von 150 ml durch einen
langen Schnorchel unzuldssig vergréRert wird.

In dieser Situation muss zunachst eine grofte Menge CO2-reicher Ausatemluft wieder
eingeatmet werden, bevor "frisches" Atemgas die Lungenalveolen erreicht.

Zu geringer Luftaustausch beim Helmtaucher

Altere Helmtauchgeréate werden Uber eine Schlauchleitung mit einem konstanten Luftstrom
versorgt, der in Abhangigkeit von Tiefe und Arbeitsleistung geregelt werden kann. Bei
geringer Luftzufuhr und hohem Luftverbrauch kann es in Helm und Anzug zur CO2-
Anreicherung kommen.

Bedienungsfehler von Kreislaufgeraten

In Grafik 24 ist das Funktionsprinzip eines Kreislaufgerates flir Mischgase oder reinen
Sauerstoff dargestellt. Bei solchen Tauchgeraten kommt es zum Anstieg des CO2-
Teildruckes im Kreislauf, wenn der Atemkalk verbraucht ist, nass geworden ist, oder die
Atemkalkpatrone nicht vollstandig gefullt wurde.
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e Atemkalk hat nur eine
begrenzte
Aufnahmekapazitat fur
CO2, daher muss bei
jedem Tauchgang bzw.
bei jedem Wechsel der

— N7 — Gasflaschen auch die
ﬂ]L _J‘L Atemkalkpatrone neu
} 1 1 befillt werden.
—— I Mundstiick i} e  Wenn Atemkalk nass
¢ Einatem- mit Ventilen © aus- . # Uber- wird, verliert er seine
beutel aten- F—druck- Fahigkeit, CO2 zu binden

beutel /" “s ventil und verhlt sich wie

verbrauchter Atemkalk.

\—J Atemkalk- L/ e  Wenn die Kalkpatrone

ehilter nicht vollstandig gefullt

b — Wasserfalle wird, besteht dige%efahr
einer Kanalbildung
zwischen Eingang und
Ausgang der Patrone.

e Das CO2 kann dann vom
Atemkalk nicht aus dem
Kreislauf entfernt werden
und gelangt wieder zur
Einatmung.

Gasvarrat )

Computergrafik 3arg Mair

Unzureichende CO2-Abatmung

Angst und Erschopfung

Eine durch Angst ausgel6ste, schnelle und flache Atmung kann zu einer ungentigenden
Abatmung des CO2 flihren. Bei kdrperlicher Erschépfung kann die Atmung ggf. der
Belastung und der CO2-Produktion nicht mehr angepasst sein und zum gleichen Ergebnis
fihren.

Gasdichte

Die mit zunehmender Tauchtiefe erhdhte Atemgasdichte und der dadurch bedingte erhohte
Atemwiderstand verstarkt diese Mechanismen. Die genannten Ursachen bewirken eine
schnelle, flache Atmung, die dann zu einen CO2-Riickstau in der Lunge fiihrt. Wie die CO2-
Anreicherung im Einatemgas, so fiihrt auch der CO2-Riickstau zum Anstieg des CO2-
Teildrucks im Blut.

Sparatmung

Auch bewusstes "Luftsparen" beim Tauchen oder haufiges, langeres Luftanhalten z. B. beim
Unterwasser-Fotografieren und bei Unterwasser-Videoaufnahmen kénnen zu einer
Erhéhung des CO2-Teildrucks im Blut beitragen. Man sollte sich bemiihen, in allen
Situationen unter Wasser moglichst regelmafig durchzuatmen.

Wer weniger Luft verbraucht, qualifiziert sich dadurch nicht unbedingt als besserer Taucher

sondern bezahlt seinen falschen Ehrgeiz woméglich mit stundenlangen Kopfschmerzen
nach dem Tauchgang als Resultat des erhéhten CO2-Teildrucks.

Essoufflément

Dieser franzdsische Ausdruck fur "auBer Atem sein" bezeichnet eine Form der CO2-
Vergiftung, die besonders in grofieren Wassertiefen auftritt, wenn dort entweder schwere
Arbeit verrichtet wird oder groftere Schwimmstrecken zuriickgelegt werden.

Durch die Tauchausriistung (Neopren-Anzug, Begurtung, Stabilizing-Jacket oder Rettungs-
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und Tarierweste) ist die Atmung tiefenunabhéngig ohnehin bereits eingeschrankt. Ab
Wassertiefen von etwa 40 m kommt es durch die erhéhte Atemgasdichte zu einer
zusatzlichen Belastung der Atemmuskulatur, wenn Uber Iangere Zeit eine erhdhte
Atemfrequenz und Atemtiefe erforderlich ist.

Eine kraftsparende, aber zu flache oder zu langsame Atmung fiihrt dann zu einer
zunehmenden Erhéhung des CO2-Teildrucks im arteriellen Blut, da das produzierte CO2
nicht ausreichend abgeatmet werden kann. Bei den ersten Anzeichen des "aul3er Atem
seins" sollte das Streckenschwimmen oder die Arbeit sofort eingestellt und eine deutlich
geringere Wassertiefe aufgesucht werden.

Hier sollte dann bewusst tief durchgeatmet werden.

02-Vergiftung
Auftreten

Bei einem zu hohen Teildruck ist O2 flr alle Kérpergewebe giftig. Am empfindlichsten
reagieren die Lungen und das zentrale Nervensystem.

Das Auftreten von

i POz [bar) Vergiftungssymptomen dieser
beiden Gewebe stellt daher die
Grenze der O2-Vertraglichkeit dar,
abhangig vom O2-Teildruck und
der Expositionszeit.

ZMNS-Vergiftung Die Vergiftung des
Lungengewebes entwickelt sich
el Lungenvergiftung relativ langsam ab einem O2-
B T T Teildruck von 0,5 bar.
i ~ |Vergiftungssymptome des
3 zentralen Nervensystems
0 3 10 : 15 20 45 =20 entstehen schneller, jedoch erst ab
Zeit [5td] Camputergratik Yrg Mairjleinem O2-Teildruck tGber 1,7 bar.

=

(=]
O m= bk W B W

Fur die im Sporttauchen auftretenden relativ kurzen Expositionszeiten steht die 02-
Vergiftung des zentralen Nervensystems eindeutig im Vordergrund, bei langeren
Expositionen mit niedrigerem O2-Teildruck, z.B. bei Druckkammerbehandlungen, sind die
Lungenveranderungen der begrenzende Faktor der Vertraglichkeit.

Anfalligkeit

Ahnlich der Situation beim Tiefenrausch gibt es auch bei der O2-Vergiftung groRe
Unterschiede in der Anfalligkeit zwischen verschiedenen Personen und bei derselben
Person von Tag zu Tag.

Verschiedene Faktoren konnen die Empfindlichkeit fir eine O2-Vergiftung erhéhen, jedoch
gibt es trotzdem keine sichere Vorhersage fir das Auftreten einer Vergiftung. Bei

korperlicher Belastung,

schlechter Tagesform,

erhohter Korpertemperatur (Fieber) und bei
Einnahme bestimmter Medikamente (z.B. Cortison)

konnen die o0.g. Grenzwerte fir das Auftreten einer O2-Vergiftung unterschritten werden.

Presslufttauchen
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Fir das Tauchen mit Pressluft hat die O2-Vergiftung keine praktische Bedeutung. Der erst
nach mehreren Stunden kritische Grenzwert von 1,7 bar O2-Teildruck bei Pressluftatmung
in Wassertiefen Giber 80 m erreicht. Derartige Tauchzeiten und Tiefen sind fir einen Taucher
mit Pressluft kaum erreichbar.

Abgesehen von der Problematik der Luftversorgung und der Auskihlung hindert ihn daran
schon in 30 bis 40 Meter Wassertiefe der Tiefenrausch, die erhdhte Atemgasdichte
(Essoufflément) und das deutlich erhéhte Risiko einer Dekompressionskrankheit.

Mischgastauchen

Beim Mischgastauchen mit erh6htem O2-Anteil des Atemgases oder gar beim Tauchen mit
0O2-Kreislaufgeraten (100% Sauerstoff) besteht das Risiko einer O2-Vergiftung schon in
wesentlich geringeren Tiefen, bei Verwendung eines O2-Kreislaufgerates z.B. bereits ab 7
m Wassertiefe. Generell ist beim Tauchen mit erhéhtem O2-Anteil im Atemgas die
Verwendung einer Vollgesichtsmaske zu empfehlen.

Pressluft-Tauchgerate

Beim Tauchen mit Mischgas und 100% O2 kann es in bestimmten Situationen zu
02-Mangelerscheinungen kommen:

e Ein verbrauchter Gasvorrat kann bei Mischgas-Kreislaufgeraten zu der
Situation fiihren, dass der O2-Gehalt im Gemisch standig weiter abnimmt,
wahrend das nicht verbrauchte Inertgas weiter zirkuliert und dem Taucher
ein funktionstiichtiges Gerat vortauscht.

Kreislauf-Tauchgerate

e Bei Mischgastauchgeraten mit einer (einstellbaren) Konstantdosierung
des Atemgases kann es durch falsche Kombination eines relativ O2-
armen Gasgemisches mit einer zu geringen Dosierung besonders im
Flachwasserbereich zu einem unzuldssigen Absinken des O2-Teildrucks
im Kreislauf kommen.

e 0O2-Kreislaufgerate arbeiten nur dann sicher, wenn sich in dem
geschlossenen Kreislauf, zu dem auch die Lunge zahlt, nur O2 und CO2
befinden. Ist im Kreislauf auch Inertgas vorhanden, so besteht bei
lungenautomatgesteuerter O2-Zufuhr die Gefahr eines O2-Mangels durch
einen reinen Inertgaskreislauf.

Bei einer gleichbleibend flachen Atmung wirde in diesem Fall die O2-
Zuflhrungseinrichtung trotz eines stetigen O2-Verbrauchs im Kreislauf nicht
ansprechen, da immer ein (Inert-)Gasvolumen im Kreislauf vorhanden bleibt.

Um beim Anlegen eines O2-Kreislaufgerates das normalerweise in der Lunge
vorhanden N2 zu entfernen, atmet der Taucher zunachst mehrmals tief aus dem
Gerat ein (100% 0O2) und atmet in die Umgebung und nicht in den Kreislauf wieder
aus (sogenannte "Voratmung").

Ist das N2 auf diese Weise aus der Lunge "ausgewaschen", atmet der Taucher
nach den ersten Atemzigen auch in das Gerat aus und schlieRt so den Kreislauf.

Weil im Kérper auch vor Beginn eines Tauchgangs N2 unter Umgebungsdruck
gelost ist, diffundiert bei einer reinen O2-Atmung aufgrund des
Diffusionsgradienten N2 aus Blut und Kérpergeweben in die Lunge und damit in
den geschlossenen Geratekreislauf.

Auf diese Weise kann nach einiger Zeit der Atmung aus einem O2-Kreislaufgerat
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die gleiche Problematik entstehen, die auch bei einer ungeniigenden Voratmung
auftritt. Durch Wiederholung der "Voratmung" nach einer bestimmten Tauchzeit
Iasst sich diese Gefahr ausraumen.

Die hier beschriebene Problematik trifft prinzipiell auf alle
Kreislaufgerate zu. Die erwahnten MaBRnahmen (Voratmung und
Wiederholung der Voratmung) sind daher bei Verwendung aller
halbgeschlossenen und geschlossenen Mischgastauchgerite
durchzufiihren.

Schnorcheln

Beim Schno[cheln kann es zu einem O2-Mangel kommen, wenn der Schnorchel
zu lang ist. Uberschreitet das Volumen des Schnorchels das normale
Atemzugvolumen, so kommt es zur sogenannten "Pendelatmung".

Mit Pendelatmung bezeichnet man eine Atmung, bei der kein Gasaustausch
zwischen der Umgebungsluft und der Luft in den Lungenalveolen stattfindet, da
immer nur die CO2-reiche Ausatemluft durch die (eventuell kiinstlich verlangerten)
Atemwege hin- und herbewegt wird.

Dabei verringert sich mit jedem Atemzug der Sauerstoffanteil der Alveolarluft.

Schwimmbad-Blackout

Beim Apnoetauchen unterscheidet man zwei verschiedene
Entstehungsmechanismen fiir einen O2-Mangel, denen man wegen der
charakteristischen Verldufe eigene Namen gegeben hat.

e Beim Streckentauchen kann es zum "Schwimmbad-Blackout" kommen,

e beim Tieftauchen zu einem "Aufstiegs-Blackout", friiher auch als
"Flachwasser-Ohnmacht" bezeichnet.

Als Schwimmbad-Blackout bezeichnet man eine Bewusstlosigkeit, die wahrend
des Streckentauchens ohne Warnsymptome durch plétzlichen O2-Mangel des
zentralen Nervensystems auftritt.

Der Schwimmbad-Blackout tritt hdufig nach einer Hyperventilation vor dem

Tauchversuch auf, jedoch ist er bei trainierten Tauchern auch ohne
Hyperventilation moglich.
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In Grafik 16a sind die Teildriicke von O2 und CO2 im arteriellen Blut in Abhangigkeit von der
Tauchzeit dargestellt.

Als Beispiel sind hier ein Apnoe-Streckentauchversuch ohne vorherige
Hyperventilation (Tauchgang A) und einer mit vorheriger Hyperventilation
(Tauchgang B) dargestelit.

o Der arterielle O2-Teildruck betragt zu Beginn des Streckentauchens ca.
133 mbar, unabhangig von einer eventuell durchgefiihrten
Hyperventilation.

e Wahrend des Atemanhaltens verbraucht der Kérper standig O2, ohne
dass Uber die Atemwege weiter O2 in die Lunge gelangen kann. Der O2-
Teildruck in der Lunge und der arterielle O2-Teildruck fallen kontinuierlich
ab, bis der Atemreiz zum Auftauchen zwingt oder der Taucher ab ca. 40
mbar O2-Teildruck im arteriellen Blut bewusstlos wird und zu Ertrinken
droht.

e Neben dem schwacheren Atemreiz O2-Mangel sorgt hauptsachlich der
arterielle CO2-Teildruck fiir eine rechtzeitige Stimulierung der Atmung.

e Durch die fehlende Abatmung wahrend des Apnoetauchgangs steigt der
CO2-Teildruck im arteriellen Blut ausgehend vom Normalwert von 53
mbar kontinuierlich an, bis ab ca. 80 mbar der Atemreiz nicht mehr zu
unterdriicken ist.

e Zu diesem Zeitpunkt (nach 40 sek. Apnoe) betragt der O2-Teildruck im
arteriellen Blut noch 80 mbar und es besteht keine Gefahr eines 02-
Mangels (Tauchgang A).

e Wurde vor dem Atemanhalten hyperventiliert, so kann der CO2-Teildruck
im arteriellen Blut bei Beginn des Streckentauchens bis auf 20 mbar
gesenkt werden.

e Dies hat zur Folge, dass der CO2-Teildruck im arteriellen Blut wegen der
unveranderten CO2-Produktion erst viel spater zu einem starken
Atemreiz fihrt und die Gefahr eines O2-Mangels ohne Warnsymptome
fur den Taucher besteht.

Im Beispieltauchgang B wird der Taucher nach ca. 90 Sek. bewusstlos, da hier die
kritische 40 mbar Grenze flr die O2-Versorgung des zentralen Nervensystems
unterschritten wird. In diesem Beispiel ware der arterielle CO2-Teildruck erst nach
ca. 100 Sek. so weit angestiegen, dass er zum Tauchgangsabbruch durch
uniiberwindlichen Atemreiz gefuhrt hatte (bei 80 mbar).

Die in der Grafik gezeigten Grenzwerte sind idealisiert. Die Toleranz hoher CO2-
Teildricke ist individuell sehr verschieden und bei trainierten Tauchern
ausgepragter als bei Anfangern. Dies flihrt bei trainierten Taucher zu einer
Geféhrdung durch einen "Schwimmbad-Blackout" auch ohne vorherige
Hyperventilation.

Aus diesem Grund muss jeder Streckentauchversuch individuell tiberwacht
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werden.

Apnoe-Tieftauchen

Eine Bewusstlosigkeit, die wahrend der Auftauchphase eines Apnoe-
Tieftauchgangs in geringer Wassertiefe ohne Warnsymptome durch plétzlichen
02-Mangel des zentralen Nervensystems auftritt, nennt man "Aufstiegs-
Blackout".

Die friihere Bezeichnung "Flachwasser-Ohnmacht" wird nicht mehr verwendet, da
sie zu Verwechslungen mit anderen Krankheitsbildern fiihren kann.
Hyperventilation (s. unter Physiologie: Atemsteuerung) ist keine zwingende
Voraussetzung fur das Auftreten eines Aufstiegs-Blackouts.

In Grafik 16b sind zwei unterschiedlich lange Tauchgange mit der gleichen
Tauchtiefe von 10 m dargestellt (Tauchgang C und D). Die Darstellung entspricht
Grafik 16a, zusatzlich ist hier lediglich das Tiefenprofil des jeweiligen Apnoe-
Tauchganges angegeben.
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Wahrend des Auftauchens nimmt der Atemreiz durch den schnell sinkenden O2-
Teildruck bei weiter steigendem CO2-Teildruck rasch zu.

Der arterielle O2-Teildruck ist bei Erreichen der Wasseroberflache noch
ausreichend hoch. Der Aufstieg wurde bei Tauchgang C begonnen, obwohl in 10
m Wassertiefe noch kein starker Atemreiz bestand.

Bei Apnoe-Tieftauchgangen darf mit dem Auftauchen nie bis zum Atemreiz
gewartet werden. Bleibt der Taucher in 10 m Tiefe bis er einen starken Atemreiz
verspurt, so besteht wahrend des Aufstiegs durch den rasch abnehmenden O2-
Teildruck die Gefahr eines akuten O2-Mangels.

In diesem Beispiel wird der Taucher nach ca. 90 Sek. kurz vor Erreichen der
Oberflache (im "Flachwasser") bewusstlos.

Derartige Unfélle sind selbst im Hallenbad mit wenigen Metern Wassertiefe

mdglich, daher muss jeder derartige Tauchversuch sorgfiltig liberwacht
werden. Bei Bewusstlosigkeit ist der Verunfallte sofort aus dem Wasser zu bergen
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und entsprechend den Regeln der Ersten Hilfe zu versorgen.

Warnsymptome

Alle hier beschriebenen Mechanismen beim Geratetauchen und Schnorcheln
kénnen zu niedrigen O2-Teildriicken und damit zu O2-Mangelsymptomen fiihren.
Bei einer langsameren Abnahme des O2-Teildrucks kdnnen ab einem Teildruck
von 0,17 bar verschiedene Warnsymptome auftreten.

Bei einem schnelleren O2-Teildruckabfall kann auch ohne erkennbare
Warnsymptome schlagartig Bewusstlosigkeit einsetzten.

Inertgas-Sattigung

Vor dem Tauchgang

Solange sich ein Taucher im Wasser hdheren Umgebungsdrucken aussetzt, sattigen sich Blut und
Koérpergewebe nach dem Gasgesetz von Henry entsprechend dem Umgebungsdruck mit den in der
Lunge vorhandenen Gasen auf. Beim Tauchen mit Druckluft ist dabei nur die Aufsattigung mit dem
Inertgas N2 von Bedeutung.

Auf Grafik 17 sind groRRer und kleiner Blutkreislauf mit dem &uReren Gasaustausch in der Lunge und
dem inneren Gasaustausch in drei "Beispiel"-Kérpergeweben dargestellt, rechtes und linkes Herz
wurden der Einfachheit halber nicht eingezeichnet.

In der Lunge, im arteriellen Blut, in den drei Beispielgeweben und dem vendsen Blut zeigen die griinen
Balken den N2-Teildruck an. Das obere Beispielgewebe ist sehr gut durchblutet, das mittlere Gewebe
hat eine mittelstarke Durchblutung und das untere Beispielgewebe eine geringe Durchblutungsrate,
wie z.B. das Unterhautfettgewebe.

Aufgrund des dauernden Aufenthaltes bei einem Umgebungsdruck von 1 bar herrscht in allen

Kérpergeweben, im Blut und in der Lunge vor dem Tauchgang der gleiche N2-Teildruck von ca. 765
mbar (FlieRgleichgewicht).
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Abtauchen

Grafik 28 B zeigt die Situation kurz nach dem Erreichen einer gréReren Wassertiefe. Der Teildruck des
gasférmigen N2 in der Lunge stellt sich sofort entsprechend der Gesamtdruckerhéhung ein. Aufgrund
der groRen Austauschflache zwischen Lunge und Blut herrscht im Blut wenige Minuten spéater der
gleiche Teildruck des (hier allerdings geldsten) N2 wie in der Lunge.

In Abhangigkeit von der Durchblutungsrate kann das arteriell unter einem erhéhtem Teildruck
angebotete N2 unterschiedlich schnell in die Gewebe diffundieren und dort zu einem Anstieg des N2-
Teildrucks fuhren. Aufgrund der Gewebeaufsattigung liegt der N2-Teildruck im vendsen Blut
besonders zu Beginn eines Tauchgangs nur wenig tUber der N2-Sattigung unter Normalbedingungen
bei 1 bar.

Aufenthalt in der Tiefe

Je langer der Aufenthalt unter erhdhtem Druck dauert, umso mehr sattigen sich die verschiedenen
Gewebe mit N2 auf. Dies flihrt auch dazu, dass der N2-Teildruck im vendsen Blut langsam ansteigt.
Dauert der Aufenthalt in der Tiefe lang genug, so stellt sich wie zuvor bei 1 bar auch hier ein
FlieRgleichgewicht mit (iberall gleich hohen N2-Teildrucken ein.

Um die Séattigungsvorgange der Kérpergewebe nachvollziehen zu kdnnen, fihrt man Berechnungen
mit "Modell"-Geweben mit jeweils unterschiedlichen Sattigungsgeschwindigkeiten durch. Eine groRRe
Rolle spielen bei diesen Berechnungen die sogenannten Sattigungshalbwertzeiten der einzelnen
Gewebe.

Diese Halbwertzeiten beschreiben die Zeitspanne, die ein Gewebe nach einer Druckerh6hung
bendtigt, um die Halfte der N2-Menge aufzunehmen, die dem Umgebungsdruck entspricht. Da bei
groRen Konzentrationsunterschieden die N2-Diffusion vom Blut ins Gewebe wesentlich schneller
geschieht als bei geringen Druckunterschieden, ist ein Gewebe also nicht etwa nach zwei
Sattigungshalbwertzeiten vollstdndig mit N2 gesattigt, sondern erst nach ca. 5 Halbwertzeiten.

Beispiel:

Copyright by Taucherwelt ©



35

Beim Tauchgang auf 30 m Wassertiefe (Umgebungsdruck 4 bar) soll die N2-Aufsattigung eines
Gewebes mit einer Sattigungshalbwertzeit von 20 Minuten beobachtet werden. Dieses Beispielgewebe
wird so durchblutet, dass nach einem 20-minttigen Aufenthalt bei 4 bar der N2-Teildruck im Gewebe
50% des N2-Teildrucks erreicht hat, der dem Umgebungsdruck von 4 bar entspricht.

Innerhalb der nachsten 20 Minuten (Minute 21 - Minute 40) erreicht das Gewebe einen N2-Teildruck
von 75 % des in 4 bar erreichbaren N2-Teildrucks, namlich 50% der verbleibenden Differenz zwischen
der akutellen Gewebesattigung und der maximal erreichbaren Gewebesattigung. In der dritten
Halbwertzeit bis zur 60. Minute wird so eine relative N2-Sattigung von 87,5 % erreicht.

In der vierten Halbwertzeit bis zur 80. Minute werden 93,75 % erreicht. Nach insgesamt flnf
Sattigungshalbwertzeiten werden nach 100 Minuten 96,875 % der maximal mdglichen Sattigung des
Gewebes mit N2 erreicht. Das heil’t, dieses Gewebe ist nach 5 Sattigungshalbwertzeiten fast
vollstandig N2-gesattigt.

Bei der Ublichen Dauer von Sporttauchgadngen zwischen 20 und vielleicht 60 Minuten erreichen nur
sehr gut durchblutete Gewebe mit kurzen Sattigungshalbwertzeiten eine N2-Séattigung, die meisten
Gewebe werden nur zum Teil aufgeséattigt. Nach heutigem Kenntnisstand gibt es im menschlichen

Korper Gewebe mit Sattigungshalbwertzeiten zwischen wenigen Minuten und Gber 10 Stunden.

Entsattigung

Die Anpassung der N2-Sattigung der einzelnen Kérpergewebe bei sinkendem Umgebungsdruck
erfolgt analog der Sattigung. Auch hier reagieren gut durchblutete Gewebe mit einer schnelleren
Anpassung an den aktuellen Umgebungsdruck. Schlecht durchblutete Gewebe haben noch eine
gewisse Zeit lang einen N2-Teildruck, der Gber dem aktuellen N2-Teildruck in der Umgebungsluft liegt.

Aufgrund der Austauschflache zwischen Lunge und Blut stellt sich im arteriellen Blut sehr schnell der
aktuelle N2-Teildruck ein. Wahrend der Durchblutung der verschiedenen Gewebe wird entsprechend
dem Konzentrationsgefalle solange N2 in das Blut abgegeben, bis hier wieder ein FlieRgleichgewicht
auf dem urspriinglichen Niveau vor Beginn des Tauchgangs erreicht ist.

Bis zu diesem Zeitpunkt wird das Gberschiissige N2 Uiber das vendse Gefalsystem zur Lunge
transportiert und dort abgeatmet. Wie die Sattigung der Gewebe so erfolgt auch die Entséttigung
exponentiell, d. h. in den Geweben wird noch fir ca. 5 Halbwertzeiten ein erhdhter N2-Teildruck
bestehen.

Sattigungstauchen

Verweilt ein Taucher so lange in der Tiefe, bis alle seine Kérpergewebe vollstandig gesattigt
sind, so spricht man von einem Sattigungstauchgang (engl.: Saturation-Dive). Beim
Tauchen mit Pressluft ware dieser Zeitpunkt erst nach tiber 2 Tagen erreicht, da die
langsamsten Gewebe eine Sattigungs-Halbwertzeit von tUber 10 Stunden haben.

Ab Erreichen der Sattigung bleiben die erforderlichen Dekompressionszeiten fiir den
Taucher konstant, d.h. die Relation zwischen effektiver Arbeitszeit unter Wasser und
unproduktiver Dekozeit wird umso glinstiger, je langer der Taucher unter Druck bleibt.

In der Offshore-Industrie (Ol-/Gasforderung etc.) filhren Taucher daher oft mehrwéchige
"Tauchgange" durch. Zwischen ihren Einsatzen im Meer verbringen die Taucher dabei die
Ruhezeiten in Druckkammern auf einer Bohrplattform oder an Bord eines Schiffes. Zum
Arbeiten werden sie mit einer kleinen Druckkammer (engl.: "Bell') wie mit einem Fahrstuhl
bis zu ihrer Arbeitstiefe gebracht.

Blasenbildung

Die Bildung von N2-Blasen im Korper ist vergleichbar mit der Bildung der CO2-Blasen in einem
Glas Sekt, einem Weizenbier, CO2-haltiger Erfrischungsgetranke oder Mineralwasser. Bei all
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diesen Getranken I8st sich bei relativ niedrigen Temperaturen eine gewisse CO2-Menge in der
Flussigkeit.

Da warmere Fliissigkeiten weniger Gase in Losung halten kénnen als kihle Flissigkeiten,
werden die Flaschen mit festen Verschliissen versehen. Das Ausgasen von CO2 aus der
Flissigkeit flihrt zu einer Druckerhéhung in der Flasche und bewirkt damit, dass das restliche
CO2 aufgrund des erhéhten Umgebungsdrucks in Lésung gehalten wird.

Stickstoff-Blasen

Lasst man Temperaturunterschiede zunachst einmal auBer Acht, so besteht gegen Ende des
Tauchgangs beim Aufstieg aufgrund des sinkenden Umgebungsdrucks in den verschiedenen
Kérpergeweben eine relative N2-Ubersattigung, abhéngig von der wahrend des Tauchgangs
erfolgten Aufsattigung.

Diese Ubersattigung
allein fiihrt nicht zur
Bildung von
gasférmigem N2 in
Kdérpergeweben oder
im Blut, da zur
Bildung einer
Gasblase eine
erhebliche
Energiemenge
erforderlich ist, die
durch die relativ
geringe N2-Séttigung
nicht erbracht wird.

Die Bildung von N2-
Blasen ich nur
moglich, wenn zur
Gewebelbersattigung
noch andere Faktoren
hinzukommen.

Es gibt hierzu verschiedene Uberlegungen:

Scherkrafte

Zum einen kann es durch Scherkrafte im Gewebe, z.B. bei der Anspannung von Muskulatur, zu
ungleichen lokalen Druckverhaltnissen kommen. An den so entstehenden Orten mit einem
relativen Unterdruck kann es zur Bildung von Stickstoffblasen kommen, im Gewebe oder in den
Blutgefalen.

Blasenkerne

Der wahrscheinlichste Entstehungsmechanismus fiir N2-Blasen ist in Grafik 29 dargestellt. Zieht
man den Vergleich mit dem Sektglas noch einmal heran, so kann man bei naherer Betrachung
beobachten, dass die CO2-Blasen ihren Ursprung von wenigen, immer gleichen Stellen des
Glasrandes haben.

Es handelt sich

dabei in der Regel
Blase um Unhebenheiten
Blut .
in der
P=) Glasoberflache, die
- beim Beflillen des
v‘ﬁlasen- - v v Glases nicht
Cefafwand ke Ubersattigtes Gewebe komplett mit
Com i & rg @tk Jivng Malr Flissigkeit benetzt
worden sind.
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In diese wandstandigen Gasblasen diffundiert das CO2 aus der Ubersattigten Flissigkeit und

fihrt solange zur Vergrofierung der wandstandigen Blase, bis sich eine kleine CO2-Blase abldst
und zur Oberflache steigt.

Die zur Zeit wahrscheinlichste Entstehungshypothese fir N2-Blasen im Kdérper geht davon aus,
dass sich in den Blutgefafien dhnliche Unebenheiten wie im Sektglas befinden. Da sich die
Gase in derartigen wandsténdigen Hohlraumen entsprechend dem Gesetz von Boyle-Mariotte
verhalten, vergroRern oder verkleinern sie sich je nach Veranderung des Umgebungsdruckes.

Die Teildrucke der Gase entsprechen dabei immer dem aktuellen Umgebungsdruck, das heift
es gibt hier keine Uber- oder Untersattigung.

Wahrend der Dekompressionsphase eines Tauchgangs kann das in den N2-ubersattigten
Geweben geldste N2 entsprechend dem Konzentrationsgefélle in eine solche wandstandige
Blase hinein diffundieren, da in der Blase keine N2-Uberséttiung vorliegt.

Nach zunehmender VergrofRerung der wandstandigen Blase durch N2-Einstrom kénnen sich N2-
Blasen ablésen und mit dem vendsen Blutstrom aus dem Gewebe in Richtung rechtes Herz und
Lunge transportiert werden.

Blasenwachstum

Auf ihrem Weg im venésen Blut kann eine N2-Blase durch weiteren Einstrom von N2 oder
durch Zusammenschluss mehrerer kleinerer Blasen wachsen oder aber wieder schrumpfen,
wobei das gesammte N2 wieder in Lésung geht. Flr das Schicksal einer N2-Blase sind
dabei unter anderem zwei Krafte mafigeblich:

Die Oberflachenspannung der Gasblase und die N2-Sattigung der umgebenden Flissigkeit.
Im Inneren einer N2-Blase herrscht ein Druck, der etwas (iber dem Umgebungsdruck liegt,

da zusatzlich zum Umgebungsdruck auch die Oberflachenspannung auf das Blaseninnere
wirkt.

00000

D\. O O O [Entspricht der N2-Teildruck in der umgebenen Flissigkeit
o DD o0 dem Umgebungsdruck, so fiihrt der relative Uberdruck in
O der Gasblase zur Diffusion von N2 aus der Blase in die

(] o o DD o O o Flussigkeit und damit zur Schrumpfung der N2-Blase.
o 0
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Gastransport

Abatmung in der Lunge

Unabhangig davon, ob das N2 im vendsen Blut physikalisch gel6st ist oder in Form
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kleiner Gasblasen zur Lunge transportiert wird, kann das Uberschissige N2 in der Regel
Uber die Lunge abgeatmet werden. Das im Blut geléste N2 diffundiert entsprechend dem
Konzentrationsgefalle aus den Lungenkapillaren in die Lungenalveolen, wie es vom &duf3eren
Gasaustausch des CO2 her bekannt ist.

Die Blasen des gasformig transportierten N2 werden in den Lungenkapillaren wie in einem
Filter festgehalten und fiihren hier zu einem lokalen Durchblutungsstop.

Das in der Blase befindliche N2 diffundiert dann wie das geléste N2 entsprechend dem

Konzentrationsgefalle in die Lungenalveolen und fiihrt so zur Verkleinerung und schlielich
zum Verschwinden der N2-Blase.

ShuntgefaBe in der Lunge

Wenn pro Zeiteinheit sehr viele N2-Blasen aus den
Korpergeweben in die Lunge gelangen, so kdnnen bis
zu 30% aller Lungenkapillaren gleichzeitig durch N2-
Blasen verlegt werden, ohne dass es zu subjektiv
wahrnehmbaren Symptomen kommt.

Diese Situation fuhrt allerdings durch den erhéhten
Gesamtwiderstand der Lunge zu einem Blutriickstau,
der zu einer Erhéhung des Blutdrucks in den
Lungenarterien und zu einer Belastung des rechten
Herzens fiihrt.

Uberstiegt der Lungenarteriendruck ein gewisses MaR,
so werden sogenannte Kurzschluss- oder Shunt-Gefalle
in der Lunge gedffnet, durch die N2-reiches und
blasenreiches Blut direkt in die Lungenvenen gelangt.

L
l Derartige, normalerweise nicht oder kaum durchblutete
4 |Shuntgefale gibt es librigens an vielen Stellen im
Korper.

o= Korper E/J—J

gewebhe
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Foramen ovale

In der oben beschriebenen Situation mit Erhéhung des arteriellen Drucks in der Lunge und
im rechten Herz kann es bei einigen Menschen noch zu einem weiteren Effekt kommen.

Bei Menschen mit einem nicht fest verwachsenen ovalen Fenster in der Herzscheidewand
kann es zum Bluttbertritt aus dem rechten Vorhof in den linken Vorhof kommen, wenn der
Blutdruck im rechten Vorhof den im linken Vorhof Gberschreitet. Normalerweise tritt dies
nicht auf, da das den gesamten Kdérper versorgende linke Herz stets héhere Innendriicke
aufweist als das rechte Herz.

Bei einer Erhéhung des Lungenwiderstandes oder bei Pressatmung mit einer
Druckerhéhung im Brustraum kann jedoch der Druck im rechten Vorhof den im linken Vorhof

Uiberschreiten. Dies fiihrt dann zum Ubertritt von N2-reichem und blasenreichem Blut unter
Umgehung des Lungenkreislaufs direkt in den linken Vorhof.

Arterialisierung von Blasen

Beide Moglichkeiten, gedffnete Shuntgefélle in der Lunge und Rechts-links-Shunt durch ein
offenes Foramen ovale, flihren so zur Einschwemmung von N2-Blasen in den
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Kérperkreislauf und zu einer verzégerten N2-Entsattigung des Korpers, da das schon N2-
vorgesattigte arterielle Blut zu einem geringeren Konzentrationsgefalle in den Geweben
fuhrt.

Spatschaden

Spatschaden nach Tauchgangen werden heute in der Systematik der Dekompressionskrankheits-
symptome gefiihrt, obwohl ihr Entstehungsmechanismus noch nicht eindeutig geklart ist.

Aseptische Knochennekrosen

Monate bis Jahre nach dem Tauchen kann es in den langen Réhrenknochen zur Entstehung von
Bereichen mit totem Gewebe kommen, zu den "aseptischen Knochennekrosen". Die haufigsten
Entstehungsorte flr derartige Schaden sind die Oberschenkelknochen, die Oberarmknochen und die
Schienbeinknochen.

Befinden sich die Nekrosen in Gelenknahe, so ist eine Zerstérung des Gelenks mdglich. Hierdurch
kénnen Beschwerden ahnlich bei einer chronischen Gelenksentziindung (Arthrose) entstehen. Treten
die Nekrosen jedoch fern von Gelenkflachen auf, so kommt es zu keinerlei subjektiven Beschwerden.

Da die Anzahl der gelenkfernen Knochennekrosen tberwiegt, bleiben die meisten Spatschaden ohne
klinische Folgen und werden lediglich bei Routine-Réntgenkontrollen festgestellt, die bei
Berufstauchern regelmafig durchgefiihrt werden. Aseptische Knochennekrosen sind eine anerkannte
Berufskrankheit von Berufstauchern.

Treten derartige Spatschaden auf, so muss in der Vergangenheit nicht unbedingt eine Dekokrankheit
vorangegangen sein. Prinzipiell kbnnen solche Knochennekrosen auch nach einer Reihe von
Tauchgangen mit nur geringen Regelverstofien auftreten.

Sonstige Schaden ?

Um herauszufinden, ob es durch Tauchen zu weiteren Veranderungen und Stérungen kommen kann,
auch wenn es nie zu offensichtlichen Tauchunféllen kam, wurden eine Vielzahl von Untersuchungen
durchgefihrt.

Die meisten dieser Untersuchungen wurden an Berufstauchern durchgefiihrt, die mit Heliox oder Trimix
belastende Sattigungstauchgange durchfiihren. Dabei interessierte man sich hauptséachlich fir
mogliche Stérungen der Gehirn- und Nervenfunktionen.

Die Studien zeigten verschiedene Veranderungen des Nervensystems, teilweise waren die Ergebnisse
widerspriichlich.

Zusammenfassend kann man feststellen, dass es bis heute keine einigermallen sicheren Hinweise
darauf gibt, dass es durch Tauchen (nicht durch Tauchunfalle!) zu Verdnderungen des Nervensystems
kommt, die in ihrer praktischen Auswirkung eine Beeintrachtigung der Lebensqualitat, eine
Personlichkeitsveranderung oder eine sonst offensichtliche Veranderung bedeuten.

Im Vergleich zu den Berufstauchern wird das Risiko flir Sporttaucher dabei allgemein eher als geringer
eingeschatzt.

Geschichte

Erste Deko-Tabelle

Bis Anfang dieses Jahrhunderts wurde das Problem der Dekompressionserkrankungen
bei Tauchern und Druckluftarbeitern mit sehr unterschiedlichen
Dekompressionsverfahren angegangen. Die ersten brauchbaren Auftauchvorschriften in
Tabellenform fiir verschiedene Tauchtiefen und Tauchzeiten wurden 1908 vom britischen
Physiologen Haldane der britischen Marine vorgelegt.

In seiner Tabelle verwendete er erstmals das auch heute noch Ubliche Verfahren, den
Aufstieg von der (Arbeits-)Tauchtiefe zur Oberflache je nach N2-Sattigung mit Wartezeiten
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in bestimmten Tiefen zu verlangern (Deko-Stops).

Im damals in GroRbritannien tblichen System der Langeneinheiten wahlte er die Deko-
Stufen im Abstand von 10 Ful® (= 3 Meter). Wie bei den heutigen Tabellen konnten die
Taucher eine gewisse Zeit in einer bestimmten Tiefe verweilen, ohne dass sie Deko-Stops
in 3m, 6m, etc. einhalten mussten.

Je langer und je tiefer der Tauchgang, umso langer die Deko-Zeiten und umso tiefer
der erste erforderliche Deko-Stop.

Grundlagen

Grundlage der Dekompressionstabelle von Haldane waren die praktischen Erfahrungen
mit Dekompressionserkrankungen aus der Vergangenheit, theoretische Uberlegungen zur
N2-Sattigungsphysiologie, Druckkammerversuche mit Ziegen sowie nach Fertigstellung der
Tabellen Versuchstauchgange von Tauchern der britischen Marine.

Diese erste klassische Dekompressionstabelle war weltweit sehr erfolgreich, d h. bei
Verwendung der Tabelle gab es im Gegensatz zu den bis dahin tblichen
Dekompressionsverfahren eine sehr geringe Unfallrate.

Weiterentwicklung

In den nachsten Jahren wurden zahlreiche neue Tabellen entwickelt, die z.B. fiir langere
Tauchzeiten oder fiir gréRere Tauchtiefen ausgelegt waren. Die meisten dieser Tabellen,
wie auch die heute verwendeten Dekompressionstabellen fir Sporttaucher, fulRen aber auf
den grundlegenden Forschungen von Haldane.

Bei der Entwicklung der neuen Tabellen konnten dabei jeweils die praktischen Erfahrungen
in der Anwendung der bisherigen Tabellen mit einflieRen. Waren Tauchunfalle bei einem
bestimmten Zeit-Tiefen-Profil aufgetreten obwohl man der Dekompressionstabelle gefolgt
war, so wurden die Rechenmodelle in diesem Bereich modifiziert.

Insgesamt stellt die Geschichte der Dekompressionsverfahren bisher eine Mischung aus
theoretischen Uberlegungen und Erfahrungen in der Tauchpraxis dar.

Rahmenbedingungen

Da neben der Tauchzeit und Tauchtiefe eine Vielzahl von Faktoren die N2-

Sattigungsphysiologie mitbestimmen, sind bei der Anwendung der Dekompressionstabellen
gewisse Rahmenbedingungen einzuhalten. Auch bei Einhaltung aller Rahmenbedingungen
kommt es bei korrekt durchgefiihrten Tauchgangen regelmafig zur Bildung von N2-Blasen.

Sie flhren jedoch so gut wie nie zu Symptomen einer Dekompressionskrankheit, da sie in
der Lunge festgehalten und abgeatmet werden.

Korperliche Fitness

Die kdrperliche Fitness spielt eine wesentliche Rolle fiir die N2-Aufnahme verschiedener
Gewebe, da sich ein trainierter Organismus bei kdrperlicher Belastung bezlglich der
Kreislauffunktionen (Herzfrequenz, Herzpumpvolumen, Blutdruck) anders verhalt als ein
untrainierter Organismus.

Dies wiederum kann die N2-Aufnahme des Kérpers wesentlich beeinflussen.

Flussigkeitshaushalt

Eine unzureichende Flissigkeitszufuhr bewirkt einer Eindickung des Blutes mit
Verschlechterung des FlieRverhaltens (= erhéhte Viskositat).

Dies kann dazu fiihren, dass N2-Blasen eher ein Blutgefa® verschlieRen als dies in einem
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dinnflissigen Medium der Fall ware. Bei der Verrichtung schwerer kdrperlicher Arbeit vor
Beginn des Tauchgangs kann es in der Muskulatur zur vermehrten Entstehung von N2-
Blasenkernen kommen.

Umgebungsbedingungen

Auch die Umgebungsbedingungen wahrend des Tauchgangs wie Wassertemperatur,
Strdmung und hoher Wellengang kénnen den Taucher unterschiedlich stark beanspruchen
und so Einfluss auf die N2-Sattigung und -Entsattigung nehmen.

Tiefe

In Wassertiefen tGber 30 m besteht nach den aktuellen Unfallstatistiken von DAN Europe
generell ein erhéhtes Risiko fur das Auftreten von Dekompressionserkrankungen, selbst
wenn man sich im Rahmen der Dekompressionstabelle bewegt.

Dekompressionspflicht

Ahnliches gilt auch fiir langere Tauchzeiten. Wird so lange getaucht, bis beim Auftauchen
das Einhalten von Deko-Stops erforderlich wird, erhoht dies das Risiko flr eine
Dekompressionserkrankungen, selbst wenn die Austauchvorschriften strikt eingehalten
werden.

Tauchprofil

Das Tauchprofil sollte immer so gestaltet werden, dass die gréfite Tauchtiefe zu Beginn des
Tauchgangs erreicht wird und danach zunehmend flachere Wassertiefen aufgesucht
werden.

Andere Tauchprofile haben zum Teil erhebliche Auswirkungen auf die N2-
Sattigungsphysiologie mit zum Teil deutlich vermehrter N2-Blasenbildung.

Schwere Arbeit

Wird unter Wasser schwere Arbeit verrichtet, so verandert sich das N2-Sattigungsverhalten
einzelner Gewebe durch die insgesamt angeregte Herz-Kreislauf-Tatigkeit und die
vermehrte Muskeldurchblutung zum Teil erheblich.Gleiches gilt fir das Verhalten wahrend
der Dekompression und nach Ende des Tauchgangs.

Auch hier sollten schwere Arbeiten, schnelles Flossenschwimmen oder gymnastische
Ubungen unterbleiben. Bei derartigen Belastungen kann es ggf. durch die verstarkte

Muskeldurchblutung kurzeitig zu einem massiven Auftreten von N2-Blasen im vendsen Blut
kommen.

Aufstiegsgeschwindigkeit

Die Aufstiegsgeschwindigkeit zum Ende eines Tauchgangs ist wie die
Dekompressionsstufen selbst ein wesentlicher Bestandteil der Dekompressionsvorschriften.

Werden die vorgeschriebenen Geschwindigkeiten deutlich Gber- oder unterschritten, so hat
dies direkte Auswirkungen auf die N2-Sattigungsphysiologie und die Tendenz zur
Blasenbildung. Fast alle modernen Dekotabellen fordern auf den letzten 10 Metern bis zur
Oberflache eine Aufstiegsgeschwindigkeit von unter 10 m/min.

Im Klartext bedeutet das, dass z.B. der Aufstieg von 3 m Tiefe zur Oberflache ca. 20 s
dauern soll !

Sicherheits-Stop

Allgemein wird heute fiir jeden Tauchgang die Einhaltung eines Sicherheits-Stops vor dem
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Aufstieg zur Wasseroberflache gefordert. Die Empfehlungen bewegen sich zwischen 3-5
min auf 3-6 m Tiefe.

Null-Zeit

Als Null-Zeit bezeichnet man die Zeit, die in einer bestimmten Tiefe getaucht werden kann,
ohne dass Deko-Stops erforderlich werden. Die Null-Zeit beginnt mit dem Verlassen der
Wasseroberflache und endet mit dem Beginn des Aufstiegs, wenn mit der vorgeschriebenen
Auftauchgeschwindigkeit aufgestiegen wird.

Steigt man langsamer als vorgeschrieben auf (z.B. unter 10 m/min), so ist die gesamte Zeit
bis zum Erreichen der Sicherheits-Stop-Tiefe zu berlicksichtigen.

Wiederholungs-Tauchgange

Da nach Ende eines Tauchgangs in den verschiedenen Geweben je nach
Sattigungshalbwertszeit noch fiir Minuten bis Stunden eine gewisse Restiibersattigung mit
N2 besteht, miissen sogenannte Wiederholungstauchgange, d. h. Tauchgange eines nicht
komplett entsattigten Tauchers, hinsichtlich der erforderlichen Dekompression anders
berechnet werden.

Bei der Planung von Wiederholungstauchgéngen nach ausgedehnten, tiefen
Ersttauchgangen mit einem erheblichen N2-Blasenaufkommen und entsprechender
Verlegung der Lungenkapillaren muss mit einer langsameren N2-Entsattigung wahrend der
Oberflachenpause gerechnet werden, als es in der Dekompressionstabelle angenommen
wird.

(siehe oben: ShuntgefalRe in der Lunge und offenes Foramen ovale)

Oberflachenpause

Nach ublichen Sporttauchprofilen ist die N2-Entsattigung durch erhéhtes N2-
Blasenaufkommen in der Lunge besonders wahrend der ersten drei Stunden nach
Tauchgangsende verzdogert.

Die wahrend eines Vortauchgangs entstandenen N2-Blasen oder wandstandigen
Blasenkerne kénnen in der Dekompressionsphase nach einem Wiederholungstauchgang zu
einem frihzeitigen und vermehrten Auftreten von weiteren N2-Blasen flihren.

Je groRer die Oberflachenpause zwischen zwei Tauchgangen, umso mehr entsprechen die
Voraussetzungen des Wiederholungstauchgangs einem Einzeltauchgang. Von einer
kompletten Wiederherstellung des FlieRgleichgewichtes fiir die N2-Sattigung der einzelnen
Korpergewebe kann bei Sporttauchgangen in der Regel nach einer Tauchpause von 24
Stunden ausgegangen werden.

Non-Limit-Tauchen

Bei Uber mehrere Tage hintereinander durchgefiihrten Wiederholungstauchgangen, z.B.
wahrend eines Tauchurlaubs, wird empfohlen, nach spatestens sechs Tauchtagen einen
freien Tag zur kompletten Entsattigung einzulegen.

Restrisiko

Insgesamt ist das Sporttauchen eine recht sichere Freizeitbeschaftigung. Auch aus
Sicht der Versicherungen ist Tauchen im Vergleich mit anderen Sportarten keine Risiko-
Sportart.
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So sind z.B. beim Reiten die Anzahl der Unfélle deutlich héher als beim Tauchen.
Schweregrad und mdégliche Spéatfolgen der Unfélle in diesen sehr unterschiedlichen
Sportarten sind dabei durchaus vergleichbar.

Trotz aller Sicherheitsvorkehrungen und trotz eines sicherheitsorientierten Tauchens lasst
sich eine absolute Sicherheit mit einem Null-Risiko fir das Auftreten einer
Dekompressionserkrankung aber nicht erreichen.

Wer diesen Sport auslibt, muss die Existenz eines geringen Restrisikos akzeptieren, so wie
er auch die Moglichkeit eines tédlichen Autounfalls, eines Bahnungliicks oder eines
Flugzeugabsturzes akzeptieren muss.

Bei der Vielzahl von Faktoren, die bei N2-Sattigung, -Entsattigung und -Blasenbildung eine
Rolle spielen, werden schnell die Schwierigkeiten klar, die bei dem Versuch auftreten, eine
"sichere" Dekompressionstabelle zu erstellen.

Es liegt in der Natur der Sache, dass derartige Tabellen nur statistisch gesehen sicher sein
kdnnen, jedoch nie eine absolute Garantie gegen das Auftreten von
Dekompressionserkrankungen bieten kénnen.

Abgesehen davon, dass darliber zu diskutieren ware, ab wann eine Dekompressionstabelle
als "sicher" bezeichnet werden kann (Bei einem Dekompressionsunfall auf 10.000 korrekt
durchgefiihrte Tauchgange? oder bei einem Dekompressionsunfall auf 1.000.000 korrekt
durchgefiihrte Tauchgange?), muss jedem klar sein, dass die Sicherheit eines Tauchgangs
eben nicht nur durch Tauchzeiten und Tauchtiefe bestimmt wird, sondern durch die
Beachtung einer Vielzahl von Faktoren, die zusammen zu einer Erh6hung der
Tauchsicherheit fihren.

Tabellen

Die zur Zeit international gebrauchlichen und von verschiedenen Tauchsportorganisationen
empfohlenen Dekompressionstabellen (Bihimann, Comex, DECO 92, NAUI, PADI, YMCA,
BS-AC, etc.) verfligen alle Gber ein vergleichbar hohes Sicherheitsniveau, wenn man sich
an die fir die einzelnen Tabellen zum Teil unterschiedlichen Rahmenbedingungen halt.

Ein einfacher Vergleich der fiir einen Ersttauchgang vorgeschriebenen
Dekompressionszeiten erlaubt keine zuverlassige Aussage Uber die Gite einer
Dekompressionstabelle.

GroRzligigere Dekompressionsvorschriften fir den Ersttauchgang kénnen durch sehr eng
gefasste Bestimmungen fiir Wiederholungstauchgange kompensiert werden und
andersherum.

Grundlagen

Rechteck-Tauchgange

Solange des
Rechteckprofil (typischer Arbeitstauchgang) Dekompressionsvorschriften gibt,
gibt es auch das Bestreben der
Zejt ——= Taucher, die Tauchgange
: moglichst lang und die
\ [R— erforderlichen
; Dekompressionszeiten moéglichst

/ \ y .." kurz zu gestalten, um die
l ik Arbeitszeit moglichst effektiv

e, | nutzen zu kénnen bzw. den
mitgebrachten Luftvorrat moglichst
Camputergratik 3arg Maie |gut fOr einen interessanten und
erlebnisreichen Tauchgang nutzen
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zu kénnen.

Fir das Berufstauchen stellen die modernen Dekompressionstabellen zur Zeit eine
befriedigende Ldsung dar, da in der Berufstaucherei tatsachlich haufig rechteckférmige
Tauchgéange mit dem Aufenthalt in einer konstanten Tiefe Uber eine gewisse Zeit
durchgefiihrt werden, wie sie auch den theoretischen Uberlegungen der

Dekompressionstabellen zugrunde liegen.

Multi-Level-Tauchgange

Im Gegensatz zu den klassischen Berufstauchern flihren Sporttaucher (aber auch
Forschungstaucher, Rettungstaucher etc.) in den seltensten Fallen reine
Rechtecktauchgange durch, Ublich ist vielmehr ein mehrfacher Wechsel der Tauchtiefe.
Fahrt ein Sporttaucher nach einem solchen Tauchgang die Dekompressionsberechnung mit
Hilfe einer Tabelle durch, so ist er gezwungen, die gesamte Tauchzeit bis zum Beginn des
Aufstiegs und die maximal erreichte Tauchtiefe zugrunde zu legen.

Sporttauchprofil mit Deko-Tabelle
Zeit ——
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; 4 (¥
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F |
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Die aus der Tabelle
abgelesene erforderliche
Dekompressionszeit ist hierbei
langer, als es den
tatsachlichen Erfordernissen
dieses Tauchgangs entspricht,
da wahrend eines Groliteils
des Tauchgangs das N2 im
Korper unter einem wesentlich
geringerem als dem
Maximaldruck in die
Korpergewebe diffundiert ist
und so die gesamte N2-
Sattigung geringer ist als flr
die Tabellenberechnung
angenommen.

Versuche, mogliche Einsparungen der Dekompressionszeit mit Hilfe von Tabellen zu
berechnen, sind aufwendig, relativ unubersichtlich, erfordern eine sehr genaue Planung des
Tauchgangs und bergen ein hohes Risiko von Rechenfehlern.

Dekompressions-Computer

Die Lésung dieses Problems liegt in einer automatischen Erfassung von Tauch-Tiefe
und -Zeit mit einer kontinuierlichen Berechnung der aktuellen N2-Sittigung und -

Entsattigung.

Sporttauchprofil mit Deko-Computer
Zeit —
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Ein grob vereinfachtes Beispiel
eines Tauchgangs in
verschiedenen Tiefen mit
kontinuierlicher Berechnung
der N2-Sattigung zeigt Grafik
32 C. Hier ist auch der in Grafik
32 A und B erforderliche
langere Deko-Stop nicht nétig.

Neben der méglichen Verklrzung von Dekompressionszeiten lassen sich mit Hilfe einer
Ubersichtlichen Digitalanzeige eines Tauchcomputers die bei der Verwendung von
Dekompressionstabellen in der Praxis haufig vorkommenden Rechnenfehler vermeiden.
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Wie wird gerechnet?

Die in den Dekompressionstabellen angegebenen Deko-Stufen werden mit Hilfe von
speziellen Verfahren (sog. "Algorithmen") berechnet, die die N2-Sattigung und -Entsattigung
in den verschiedenen Geweben nachvollziehen.

Mit einem solchen, auch den Dekotabellen zugrunde liegenden Verfahren berechnet ein
Tauchcomputer in sehr kurzen Zeitabstanden immer wieder die aktuelle N2-Sattigung
verschiedener "Modell"-Gewebe mit verschiedenen Sattigungshalbwertszeiten unter
Berucksichtigung des aktuellen Drucks und der Zeit.

Neben diesen beiden Grundinformationen berucksichtigen einige Computer auch
Wassertemperatur fur die Abschatzung der N2-Séttigung und -Entséttigung im
Unterhautfettgewebe. Manche Computer bieten die Mdglichkeit, zur berechneten N2-
Sattigungssituation pauschale Sicherheitszuschlage zu machen.

Nach Aufbereitung der verschiedenen Eingangssignale werden die Informationen der
Recheneinheit zugefiihrt. Unter Berlicksichtigung der gespeicherten aktuellen N2-Sattigung
der verschiedenen Gewebe wird die N2-Sattigung mit Hilfe der aktuellen Werte korrigiert
und wieder abgespeichert.

Aufgrund der momentanen Gewebesattigungen wird in der Regel ein Dekompressionsplan
errechnet und angezeigt. Auf dem Display erscheint dann die verbleibende Null-Zeit, die
insgesamt erforderliche Dekompressionszeit sowie Tiefe und Dauer des ersten
erforderlichen Deko-Stops.

Viele Computer verfliigen Gber
akustische und/oder optische
sensoren Anzeigen der

: evtl. Aufstiegsgeschwindigkeit mit
Druck ~ Zeit T':;;T;Ef E':er'f' Flaschen- lAlarmierung bei einer

8 duck  |yeytlichen Uberschreitung des

' ' v ' ' vom Computer maximal

tolerierten Aufstiegstempos.

Signal-Verarbeitung

i Nur wenige Computer verfliigen
bisher Uber die Mdglichkeit, das

Recheneinheit -—»  Speicher Atemminutenvolumen zu
berechnen, anhand dessen die

L] y — Herzkreislaufbelastung zu
_ evt] schatzen und dies in die
Anzeige Piepser = pc.anschiuf  [Berechnung der
Compuregeativ 350 1 |StICKSTOffSAttigung einflielen zu
lassen.
Rahmenbedingungen

Prinzipiell gelten flr die Verwendung von Tauchcomputern die gleichen
Rahmengbedingungen, die oben bereits flir die Verwendung von Dekompressionstabellen
angesprochen wurden. Den Berechnungen der Tauchcomputer liegen namlich die gleichen
Algorithmen zugrunde, auf denen auch die Dekompressionstabellen beruhen.

Ein Teil dieser Rahmenbedingungen lassen sich durch den Computer kontrollieren, als da
sind Umgebungstemperatur, maximale Tiefe, Tauchzeit, Profil des Tauchgangs (erst tief,
dann flach), Arbeit unterwasser (indirekt Gber den Luftverbrauch), Aufstiegsgeschwindigkeit
und Oberflachenpause.

Ein Grofteil der Rahmenbedingungen sind jedoch auch weiterhin vom Taucher selbst zu
beachten, da sie bisher vom Computer nicht erfassbar und berechenbar sind (Kérperliche
Fitness, Verhalten vor dem Tauchgang, Verhalten nach dem Tauchgang etc.).
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Individuelle Risiken

Ein hoheres Lebensalter scheint (statistisch) mit einer generellen Erhéhung des Risikos fiir
Dekompressionsunfélle verbunden zu sein. Auch bei Ubergewicht besteht eine héhere
Anfalligkeit fir eine Dekompressionskrankheit. Hier spielen die beiden Aspekte
mangelhafte korperliche Fitness und vermehrte Aufnahmekapazitat fur Stickstoff im
Fettgewebe eine wichtige Rolle.

Vor dem Tauchgang

Vor einem Tauchgang sollte unbedingt auf eine ausreichende Flissigkeitzufuhr geachtet
werden. Dabei flhren alkoholische Getrianke, vor allem Bier, in grofieren Mengen
genossen, eher zu einer negativen Fliissigkeitsbilanz, da die Harnproduktion angeregt
wird. Koffeinhaltige Getranke kénnen ebenfalls harnférdernd wirken und sollten nur in
MaRen vor dem Tauchgang getrunken werden.

Ideale Flussigkeitslieferanten sind wassigere Getranke, Fruchtséfte etc. Schwere Arbeiten
sollten vor einem Tauchgang nicht durchgefihrt werden, da dies zu einer Vermehrung von
Blasenkernen und damit zu einer erhohten Stickstoffblasenproduktion wahrend der
folgenden Dekompressionsphase fiihren kann.

Wahrend des Tauchgangs

e Bei Tauchgangen in kaltem Wasser kommt es je nach Gite des verwendeten
Tauchanzugs (Trockentauchanzug, Neopren-Nasstauchanzug) zu einer
unterschiedlich schnellen Auskiihlung.

Im ersten Teil des Tauchgangs, wenn die gréf3te Tauchtiefe erreicht wird und die
Extremitaten noch relativ warm und gut durchblutet sind, erfolgt eine entsprechend
hohe Aufsattigung der Extremitaten-Gewebe mit N2.

Wenn gegen Ende des Tauchgangs wahrend der Dekompression der Taucher
ausgekihlt ist, werden die Extremitaten weniger gut durchblutet, um ein Auskiihlen
des Korperkerns zu verhindern. In dieser Situation ist die N2-Entsattigung der
Extremitaten verzogert.

e Tauchunfallstatistiken von Divers Alert Network (DAN) zeigen ein deutlich erhéhtes
Risiko flir Dekompressionsunfalle, wenn der Tauchgang in eine Wassertiefe liber
30 m fuhrte oder solange dauerte, dass die Einhaltung von Dekompressionsstufen
erforderlich war.

e Das Verrichten schwerer korperlicher Arbeit unter Wasser flihrt aufgrund der
erhdhten N2-Aufnahme bei insgesamt angeregter Herz-Kreislauf-Situation
ebenfalls zu einer Erhéhung des Dekokrankheits-Risikos.

e Bei sogenannten "Jojo-Tauchgédngen”, d h. bei Tauchgangen mit mehreren
deutlichen Tiefenwechseln in kurzer Zeit (z.B.Om-30m-10m-25m-10m -
30 m - 0 m), kann es bei den mehrfachen Beinahe- Aufstiegen bereits wahrend es
Tauchgangs zur Entstehung von N2-Blasen kommen.

Diese Blasen gehen wahrend der erneuten Abstiege nur zu einem geringen Teil
wieder in Losung und sorgen so fir eine insgesamt wesentlich gréRere Anzahl von
N2-Blasen gegen Ende des Tauchgangs als bei einem Rechtecktauchgang der Fall
ware.

Obwohl also die Aufsattigung der verschiedenen Gewebe mit N2 bei einem Jojo-
Tauchgang rein rechnerisch geringer ist als bei einem Rechtecktauchgang, ergibt
sich aus der grofReren Blasenzahl insgesamt ein erhdhtes Dekokrankheits-Risiko.

e Ein zu schneller Aufstieg bedeutet einen genauso schwerwiegenden Verstoss
gegen die Dekompressionsvorschriften wie das Missachten eines
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vorgeschriebenen Deko-Stops. Besonders fiir Gewebe mit kurzer
Sattigungshalbwertszeit und fir Blut stellt die Einhaltung der
Auftauchgeschwindigkeit einen wesentlichen Faktor zur Verhiitung einer nicht
tolerierbaren Ubersattigung mit N2 dar.

Sind bei einem Tauchgang Deko-Stops erforderlich, so bedeutet die Missachtung
eines Deko-Stops eine Risikoerhohung fiir die Dekokrankheit, da einzelne Gewebe
eventuell deutlich mit N2 Uberséattigt sind und mit einer massiven Bildung von N2-
Blasen reagieren kénnen.

Bei Wiederholungstauchgangen muss die N2-Vorsattigung durch den
vorangegangenen Tauchgang bericksichtigt werden.

Da nicht alle Faktoren fiir die N2-Sattigung und -Entséttigung in einer
Dekompressionstabelle oder im Rechenalgorithmus eines Tauchkomputers
berlicksichtigt werden kdnnen, lasst sich die Vorsattigung nur naherungsweise
bestimmen.

Da die Berechnung der Dekovorschriften fir den Wiederholungstauchgang also auf
geschéatzten Ausgangsbedingungen beruht , besteht fir Wiederholungstauchgéange
ein prinzpiell erhéhtes Risiko flir Dekompressionserkrankungen.

e Beim sogenannten "Non-Limit-Tauchen" kann es dazu kommen, dass ein
Tauchcomputer nach einem einwdchigen Tauchurlaub mit jeweils drei
Tauchgéangen pro Tag den 17. Widerholungstauchgang berechnet, da es zwischen
den einzelnen Tauchgangen nie zu einer kompletten Normalisierung der N2-
Sattigung aller Gewebe gekommen ist.

Aufgrund der schon beim Wiederholungstauchgang beschriebenen Rechenunsicherheiten
und der Tatsache, dass die Berechnung des Tauchgangs jeweils auf der geschatzten
Vorsattigung der verschiedenen Gewebe beruht, kann es im Einzelfall zu einer erheblichen
Abweichung zwischen tatsachlicher N2-Sattigung der Gewebe und der vom Computer
berechneten Sattigung kommen.

In Anbetracht dieser Tatsache wird empfohlen, taglich nicht mehr als zwei Tauchgédnge
durchzufiihren und nach dem dritten bis sechsten Tauchtag einen tauchfreien Tag
einzulegen.

Nach dem Tauchgang

Korperliche Arbeit direkt nach einem Tauchgang stellt einen Risikofaktor fir die
Dekokrankheit dar, da es bei Anstrengung zu einer vermehrten Muskeldurchblutung und
dadurch zu einem kurzzeitigen massiven Auftreten von N2-Blasen im vendsen Blut kommen
kann.

Kurze Oberflachenpausen bedeuten ein erhdhtes Risiko fur Dekokrankheiten nach dem
folgenden Tauchgang, wenn die verzdgerte N2-Entsattigung nach dem Ersttauchgang
(durch die Blasen in den Lungenkapillaren) nicht ausreichend bertcksichtigt worden ist.

Diese Situation kann besonders in den ersten drei Stunden nach einem Tauchgang zu
Fehlberechnungen der N2-Restsattigung fiihren.

Wird kurze Zeit nach einem Tauchgang eine Flugreise gemacht, stellt die
Druckreduzierung in der Flugzeugkabine auf 0,7 bis 0,8 bar eine weitere Decompression
des Tauchers dar, entsprechend einem Aufenthalt im Gebirge in 2.000 bis 3.000 m Héhe.

In verschiedenen Dekotabellen und Computerprogrammen sind Empfehlungen fir die
Wartezeit bis zum Flug eingearbeitet. Generell sollten nach Einzeltauchgangen 12 Stunden,
nach Wiederholungstauchgangen 24 Stunden, nach dekopflichtigen Tauchgangen besser
24 - 48 Stunden abgewartet werden.

Werden diese Empfehlungen missachtet, so kann es durch eine Uberséttigung einzelner
Gewebe zum Auftreten einer Dekokrankheit wahrend des Fluges kommen.
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Bergseetauchen

Tauchen im Bergsee heift Tauchen bei vermindertem Umgebungsdruck. Bis 4000 m
Hoéhe sinkt der Luftdruck um ca. 0,1 bar pro 1000 m. In 1000 m Hohe Uber Meeresspiegel
betragt der Luftdruck z.B. 0,9 bar. Der Umgebungsdruck, der in Dekompressionstabellen
und Tauchcomputern in der Regel als Oberflachendruck angenommen wird (1,0 bar),
herrscht in diesem Bergsee nicht an der Wasseroberflache, sondern in 1 m Tiefe.

Ein Taucher, der nach einem Meerestauchgang gerade noch ohne Dekompressionsstopp
zur Oberflache aufsteigen durfte (,Nullzeit-Tauchgang®), misste nach einen
Bergseetauchgang mit der gleichen Stickstoffaufsattigung in 1 m Tiefe warten, bis seine
Gewebe so viel Stickstoff abgegeben haben, dass sie 0,9 bar Umgebungsdruck tolerieren. In
2000 m Seehdéhe musste er bereits einen entsprechenden Dekompressionsstopp in 2 m
Tiefe einhalten.

Wenn ein Taucher in 500 m Seehéhe wohnt (Umgebungsdruck 0,95 bar) und direkt vor dem
Tauchgang mit dem Auto zu einem Bergsee in 2.500 m Hohe fahrt (Umgebungsdruck 0,75
bar), so ist der Stickstoffdruck in seinen Kérpergeweben deutlich hdher, als wenn er vor dem
Tauchgang am Bergsee Ubernachtet hatte. Der Gewebedruck kann sich wahrend eines
schnellen Aufstiegs nicht ausreichend an den geringeren Umgebungsdruck am Bergsee
anpassen. Wenn der Tauchgang mit einem im Vergleich zum Umgebungsdruck erhdhten
Stickstoffdruck begonnen wird, so ist dies mit einer ,Vorsattigung“ durch einen
vorangegangenen Tauchgang vergleichbar. Der Aufstieg zum Bergsee hat ahnliche
Auswirkungen wie ein voraus gegangener Tauchgang, sodass die erlaubte Nullzeit kiirzer ist
oder die erforderliche Dekompression langer dauert.

Die Dekompression nach Bergseetauchgangen wird somit nicht nur durch die Seehdhe,
sondern auch durch den Aufstieg zum Bergsee verlangert. Durch die Verwendung von
Nitrox-Gemischen mit geringerem Stickstoffanteil kann dies ggf. wieder ausgeglichen
werden.

Friher wurden Umrechnungsformeln verwendet, mit denen man fur Meerestauchgange
errechnete Dekompressionsvorschriften auf die Verhaltnisse am Bergsee umrechnen sollte.
Diese ,Bergsee-Formeln® werden nicht mehr empfohlen, da es bei der Berechnung leicht zu
fur den Taucher geféhrlichen Rechenfehlern kommen kann, und weil wichtige Faktoren
nicht berticksichtigt wurden.

Heute werden zur Dekompressionsberechnung im Allgemeinen besondere
"Bergseetabellen" verwendet, bzw. Tauchcomputer mit bergseetauglichem
Rechenprogramm. Wichtig ist hier, dass der Taucher die Vorgaben der jeweiligen
Bedienungsanleitung einhalt. Leider ist auch die Verwendung von Bergseetabellen nicht
unproblematisch, weil z.B. Taucher in unterschiedlichen Héhenbereichen wohnen und
tauchen und weil nur bei einzelnen Tabellen angegeben wurde, wie der Aufstieg zum
Bergsee berucksichtigt werden mulR.
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