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DEKOMPRESSIONS-ERKRANKUNG @T

Dekompressions-Erkrankung (DCI) und —Krankheit (DCS)

und
[Dekompressions-Krankheit (IDCS)

IDekompressions=EkrankungH{{3El)

m DCI “Decompression lliness” — Oberbegriff
fur. Dekompressions-Krankheit und

__Lungenuberdehnungs-Verletzungen.

— (ErsteHilfesimNotfall ist far-beidegleich)—

= DCS“Decompression Sickness”—

— Bezeichnung fur die Krankheit, dieder
Stickstoff beim Verlassen des gelosten
Zustands im Korper verursacht

Im deutschen Sprachgebrauch wird oft auch der Begriff Dekokrankheit oder Dekoerkrankung
verwendet.

Die physikalische Grundlage

Nach dem Henry-Gesetz steht die Menge eines in Fliissigkeit gelosten Gases in direktem
Verhiltnis zum Druck des Gases iiber der Fliissigkeit. Deshalb diffundiert bei einem
Tauchgang auf z. B. 30 m Tiefe durch den erhéhten Druck der Atemluft entsprechend mehr
Stickstoff durch die Alveolar- und Kapillarmembranen und 16st sich im Blut. Das
stickstoffreichere Blut wird dann durch die Gefid3e zu den verschiedenen Geweben im Korper
transportiert, wo sich der Stickstoff ebenfalls vermehrt 16st. Die verschiedenen Gewebe
werden in Dekompressionsmodellen im allgemeinen als Kompartemente bezeichnet. Die
Stickstoffanreicherung in den Geweben (Aufsittigung) wie auch die spitere Abgabe des
Stickstoffs beim Auftauchen (Entsittigung) geschieht mit unterschiedlicher Geschwindigkeit,
je nach Durchblutung der Gewebe. Das stark durchblutete Gehirn wird als ,,schnelles
Gewebe bezeichnet, die weniger versorgten Gelenke und Knochen als ,,langsames* Gewebe.
Als Halbwertszeit eines Gewebes bezeichnet man die Zeitdauer in Minuten, die dieses in der
Tiefe bis zur Hélfte der Aufsittigung beziehungsweise Entsittigung benotigt. Wihrend des
Aufstieges entsittigen sich die Gewebe von dem Stickstoff, der iiber das Blut zur Lunge
transportiert und abgeatmet wird. Bei einem zu schnellen Aufstieg an die Oberfliche, unter
Missachtung der Dekompressionsregeln, sinkt der mechanische Druck schneller ab, als es zur
entsprechenden Entséttigung kommen kann. Blut und Gewebefliissigkeit weisen dann eine
Gasiibersittigung auf. Der Stickstoff zusammen mit allen anderen geldsten Gasen bleibt dann
nicht vollstindig in Losung, sondern sie bilden Blasen. Dies kann mit dem Aufschaumen
beim Offnen einer Sprudelflasche verglichen werden.

Die entstehenden Gasblasen konnen im Gewebe zu mechanischen Verletzungen fiihren und in
Blutgefassen eine Gasembolie bilden und somit eine lokale Unterbrechung der
Blutversorgung verursachen.
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Geschichte der Dekompressionsforschung

Bereits 1670 hatte Robert Boyle festgestellt, dass sich Gase unter Druck in Fliissigkeit 16sen
und es bei plotzlicher Druckentlastung zu Gasblasen in der Fliissigkeit kommt. Dies fiihrte
den deutschen Felix Hoppe-Seyler 1857 dazu, seine Theorie der Gasblasenembolie als
Ursache der Dekompressionskrankheiten aufzustellen, und 1869 veroffentlichte Leroy de
Mericourt eine medizinische Abhandlung hierzu (,,Vom physiologischen Standpunkt her
betrachtet, ist der Taucher eine Flasche mit Sodawasser®). Zwar erkannte schon Mericourt
den Zusammenhang zwischen Tauchtiefe, Tauchzeit und Geschwindigkeit des Aufstieges,
aber leider wurde dies nicht in handhabbare Praxisanweisungen fiir die Allgemeinheit der
Taucher umgesetzt.

Die ersten systematischen Untersuchungen hierzu wurden von Paul Bert,
Physiologieprofesser in Paris, durchgefiihrt. Im seinem 1878 erschienenen Lehrbuch fiir
Taucher wird das Zusammenwirken von Druck, Zeit und Luft dargestellt. Bert war auch der
erste, der sich mit den Auswirkungen der verschiedenen Gase auf den Taucher befasste und
neben der Rolle des Stickstoffs bei der Dekompressionskrankheit auch die gefahrliche Rolle
von reinem Sauerstoff unter Druck beschrieb. Bert beschrieb eine Dekompressionszeit von 20
Minuten pro Bar Druckentlastung.

Diese Empfehlungen bildeten fiir zirka 30 Jahre die Grundlage fiir Taucherarbeiten (die erste
deutschsprachige Dissertation zur ,,Druckluftlihmung* erschien 1889). Im Jahr 1905
untersuchte dann John Scott Haldane die Auswirkungen der ,,schlechten Luft* in
Abwasserkanilen, Eisenbahntunneln und Kohlegruben auf den menschlichen Organismus. Im
Zuge seiner Forschungen entdeckte er, dass die Atmung ausschlie3lich vom Druck des CO2
auf das Atemzentrum abhéngt. Er schlug nunmehr der britischen Admiralitit vor, eine
Studienkommission zur wissenschaftlichen Erforschung des Tauchens einzusetzen, um iiber
die Druckgasforschung zu sicheren Arbeitsmethoden fiir Taucher zu kommen.

Haldane lieB als erstes Ziegen zirka 60 m in der Druckkammer ,,tauchen®. Dabei stellte er
fest, dass magere Ziegen weniger anfillig fiir die Dekokrankheit als fette sind. Dies fiihrte ihn
zu der Theorie der unterschiedlichen Gewebeklassen, welche unterschiedlich schnell auf- und
absittigen. Grundannahme von Haldane war, dass die Geschwindigkeit ausschlie8lich vom
Durchblutungsgrad der Gewebe abhédngt. Auf Basis dieses vereinfachten Modelles des
menschlichen Korpers berechnete Haldane seine Dekotabellen, die er 1907 erstmals
veroffentlichte. Die Tabellen von Haldane gingen, aufgrund eindeutiger Vorgaben der
Auftraggeber (englische Marine), nur bis 58 m.

Dieses Modell war wiederum fiir zirka 25 Jahre die Grundlage aller Forschungen. Ab 1935
erkannte man, dass dieses Modell nur fiir einen sehr eingeschrinkten Tiefen-Zeitbereich gilt
und forschte an moglichen Verfeinerungen (konstante Ubersittigungsfaktoren durch
Hawkins, Schilling und Hansen 1935, variable Uberséttigungsfaktoren durch Duyer 1976,
Theorie der stillen Blasen durch Hills 1971).

Nach 1945 haben die Tabellen der US Navy (1958) die weiteste Verbreitung gefunden. Diese
benutzen 6 Gewebeklassen mit variablen Ubersittigungsfaktoren fiir jede Dekostufe. 1983
erkannte Albert Biihlmann, dass das Modell der parallelen Sattigung nicht mehr haltbar ist, da
ja die Gewebe den Stickstoff nur an die umgebenden Gewebe abgeben konnen. Daraus
entwickelte er ein Modell mit 16 Gewebeklassen (ZH-L16), welches aus linearen
Differentialgleichungen besteht. Dieses Modell kann numerisch gelost werden und bildet die
Grundlage auch neuerer Dekotabellen (z. B. Deko 2000).

Seite 3



DEKOMPRESSIONS-ERKRANKUNG @\

Dieser klassische Ansatz von Biihlmann et al. (Diffusionsmodelle) zeigt aber nach neueren
Erkenntnissen Schwichen bspw. hinsichtlich der Mikrogasblasenbildung. Daher versuchten
sich verschiedene Tauchmediziner und -physiologen an einem alternativen Ansatz mit den
sog. Blasenmodellen. So zum Beispiel D.E.Younts VPM (varying permeability model) oder
Bruce R. Wienke mit seinem RGBM (reduced gradient bubble model), welches derzeit in den
Tauchcomputern der finnischen Firma Suunto verwendet wird. Nach dem RGBM werden so
genannte ,,deep stops* favorisiert, von denen schon seit langem postuliert wird, dass sie die
Blasenbildung im vendsen Blut vermindern konnen. Die Idee der ,,deep stops* ist nicht neu
und sie besagt, dass bereits auf groerer Tiefe, kurze Stopps eingelegt werden sollten, um
bereits die Entstehung von kleineren Blidschen wirksam zu verhindern.

Weder das Biihlmann-, noch das VP- oder RGB-Modell bieten eine absolute Sicherheit
gegeniiber Symptomen der Dekompressionskrankheit, da alle Modelle nur empirischer Natur
sind und von einer deutlichen Vereinfachung der komplexe Ablidufe der Auf- und
Entséttigung im Korper ausgehen. Insbesondere die neueren Modelle bediirfen einer
weitergehenden Validierung durch medizinische Untersuchungen. Eine Moglichkeit sind
Untersuchungen zum Nachweis von Mikrogasblasen im venosen und arteriellen Blutkreislauf
durch Doppleruntersuchungen wie sie zur Zeit von DAN (Divers Alert Network) in Rahmen
von groBBeren Studien praktiziert werden.

Aus einem Gassamen, der sich in den ,,Taschen‘ der
Wiinde im Korpergewebe befindet, hat sich eine
mikroskopisch kleine Blase gebildet.

Diese 10st sich schlussendlich vom Gewebe und
wandert durch den Blutstrom zur Lunge, von wo sie
vom Taucher abgeatmet wird.

Typen der Dekompressionskrankheit

Man unterscheidet zwischen der Dekompressionserkrankung, die durch Blasenbildung bei
zu schnellem Auftauchen ausgelost wird und der Arteriellen Gasembolie, als Folge eines
Lungeniiberdruckunfalls.

Typ I — Haut-, Gelenk- und Gliederdekompressionskrankheit (Bends)

Bei einer Dekompressionskrankheit vom Typ I lagern sich die Blasen in der Haut, der
Muskulatur, den Knochen oder den Gelenken an. Sie verursachen dort Juckreiz
(Taucherflohe), Druckempfindlichkeit der Muskeln, Gelenkschmerzen und
Bewegungseinschrinkungen (Bends). Diese Symptome treten in 70 % der Félle innerhalb der
ersten Stunde nach dem Tauchgang auf, teilweise wurden aber auch noch Symptome 24 h
nach dem Tauchgang beschrieben.

Am héufigsten treten blaurote Verfarbungen mit leichten Schwellungen der Haut auf, die der
Verunfallte als ,, Taucherflohe* mit starkem Juckreiz beschreibt. Die Schwellung (Odem) ist
durch Verschliisse der Kapillaren und Lymphgefif3e der Haut mit Mikroblasen verursacht,
welche eine erhohte Durchléssigkeit fiir Wasser aufweisen.
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In der Muskulatur verursachen die Blasen Druckempfindlichkeit und ziehende Schmerzen.
Dies hilt einige Stunden an und dhnelt anschlieBend dem Muskelkater.

Gelenke, Knochen und Binder zeigen Schmerzen und Bewegungseinschrinkungen. Am
hiufigsten treten diese in den Kniegelenken auf, seltener Ellenbogen und Schulter. Die
Bezeichnung Bends fiir diese Symptome kommt von der gebiickten Haltung der unter dieser
Berufskrankheit leidenden Caissonarbeiter (engl.: to bend beugen).

Sofort nach dem Auftreten sollte reiner Sauerstoff verabreicht werden. Die Beschwerden
verschwinden in der Regel auch ohne Druckkammerbehandlung rasch. Da die DCS I oft der
Vorldufer der gefdahrlichen DCS 1l ist, ist jedoch auch bei Abklingen der Beschwerden eine
Druckkammerbehandlung empfehlenswert.

Typ II — Neurologische-, etc. Dekompressionskrankheit

Bei einer Dekompressionskrankheit vom Typ II lagern sich die Blasen im Gehirn, dem
Innenohr oder dem Riickenmark ab. Ebenfalls werden Verschliisse der Blutgefiafle durch
Gasblasen (Embolien) hier eingeordnet.

Zentrale Embolien verursachen unmittelbar eine Bewusstseinstriibung, bisweilen auch
Bewusstlosigkeit und Atemldhmung, weil wichtige Gehirnbezirke ausfallen. Manchmal hat
der Taucher auch zunichst eine Bewusstseinstriibung, die erst spéter in eine vollstindige
Bewusstlosigkeit tibergeht. Ebenso treten Halbseitenldhmungen und isolierte Ausfille der
Extremitéten auf.

Embolische Verschliisse im Riickenmark verursachen beidseitige Lihmungen,
Empfindungsstorungen oder auch Harn- bzw. Mastdarmstérungen. Diese treten etwas spiter
als zentrale Embolien auf und steigern sich oft von Missempfindungen in den Zehen bis zur
vollstandigen Lidhmung 2 Stunden spiter.

Innenohrembolien verursachen Brechreiz, Ubelkeit, Ohrgerdusche und Schwindel.

Eine Differenzierung zwischen DCS II und AGE ist dem Ersthelfer kaum moglich (AGE tritt
unmittelbar auf). Dies ist aber aufgrund gleicher Erste-Hilfe-MaBBnahmen ohne negative
Folgen.

Typ III - Langzeitschiden

Langzeitschidden bei Tauchern werden unter Typ Il zusammengefasst. Als Berufskrankheit
anerkannt sind bisher die aseptische Knochennekrose (AON), Horschiddigungen,
Netzhautschiden sowie neurologische Folgeschdden nicht behobener DCS Typ 1L

Ursache der Skeletterkrankungen und Gelenkverénderungen sind durch die langfristige
Aufsittigung dieser Gewebe begriindet. Hier reichen die Tauchpausen nicht aus, um diese
langsamen Gewebe vollstindig entséttigen zu konnen. Ebenfalls stehen Mikroblasen in
Verdacht, die bei Berufstauchern in der Zeit zwischen Auftauchen und Aufsuchen der
Dekompressionskammer entstehen. Diese Blasen bleiben durch die Rekompression ,,stumm®,
fiihren aber moglicherweise zu Langzeitschidden.

Es sind aber auch Schiden dieser Art bei einmaliger, aber sehr langer Druckexposition
berichtet worden (U-Boot-Fahrer eines 1931 gesunkenen U-Bootes, die vor ihrer Rettung sehr
lange unter Druck (36,5 m) standen und bei denen 12 Jahre spiter AON festgestellt wurde).
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Lungeniiberdruckunfall AGE

Bei einem zentralen Lungenriss gewinnt die Alveolarluft durch die Verletzung des
blutreichen Gewebes der Lunge Zugang zum GefiBsystem. Es kommt zum Ubertritt der
Atmungsluft in die Lungenvenen. Die Luftblasen rufen dann auf ihrem Weg durch die linke
Herzkammer embolische Verschliisse in den Endarterien des Riickenmarks, des Gehirns oder
auch der Herzkranzgefif3e hervor. Symptome ansonsten wie bei DCS IL.

Die Gefahr eines Lungeniiberdruckunfalls besteht schon bei einer Druckdifferenz zwischen
0,07 bis 0,1 Bar, das entspricht einem Aufstieg aus nur einem Meter Wassertiefe. Taucht man
auf, ohne die eingeatmete Luft auch wieder abzuatmen, dann dehnt sich die Luft entsprechend
dem Gesetz von Boyle-Mariotte aus und schidigt dabei die Lunge, es kann zur
Lungeniiberdehnung und zum Lungenriss kommen.

Mogliche Auswirkungen einer Lungeniiberdehnung

Einriss von Lungengewebe mit e Mediastinalemphysem (Luftansammlung im
Luftaustritt in den interstitiellen Raum Mittelraum des Brustkorbes)
¢ subcutanes Emphysem (Luftansammlung unter
der Haut)
Einriss von Lungengewebe und ¢ Pneumothorax (Luftansammlung im Brustraum
Lungenfell mit Luftaustritt in den mit Zusammenfallen der entsprechenden
Pleuralspalt Lungenseite)
¢ subcutanes Emphysem (Luftansammlung unter
der Haut)
Einriss von Lungengewebe und e Arterielle Gasembolie, (Ubertritt von Luft in
Blutgefédssen den Blutkreislauf)

Die arterielle Gasembolie wird durch einen Lungeniiberdruckunfall ausgelost, dabei gelangt
Luft in den Lungenkreislauf und wird dann vom Herzen ins Gehirn gepumpt. Im Gehirn
konnen die Bldschen denn verheerende Folgen haben, es kann zu Schwindel, Sehstérungen,
zu Schmerzen in der Brust, bis hin zu Bewusstlosigkeit und Lahmungen kommen, aulerdem
auch Erbrechen, sowie Gefiihls- und Sprachstérungen.

Diese Symptome treten in 80% der Félle innerhalb von 5 Minuten nach dem Aufstieg auf. Bei
einer Gasembolie sollte so bald wie moglich in einer Druckkammer rekomprimiert werden.

HINWEIS: Um die Gefahr eines Lungenrisses zu verringern sollte man stets langsam
auftauchen, und dabei das Atmen nicht vergessen. Sollte es dennoch zu einem Unfall
kommen ist eine Druckkammerbehandlung notig.
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Symptome

Die Symptome der Dekokrankheit sind sehr mannigfaltig in der Auspriagung. Hiufig (in 54%
der Fille nach Edmonds et al.) kommt es zu Storungen des Muskel- und Skelettsystemes wie
z.B. "bends". In 24 bzw 17% findet man Schadigungen des zentralen bzw. peripheren
Nervensystems. Hauterscheinungen wie die "Taucherflohe" treten bei jedem Dritten
Dekounfall auf, aber nur sehr selten (4%) sind sie als einziges Symptom vorhanden.Bei 29%
der verunfallten Taucher zeigen sich Symptome der Innenohrschidigung. Wichtig zu
erwihnen ist auch die Tatsache, dafl eine gewisse Miidigkeit nach lidngerer Exposition
erhohten Druckes regelmifBig auftritt und keine Krankheitsbedeutung hat, jedoch kann eine
ausgeprigte Miidigkeit auch das erste Symptom einer Dekoerkrankung sein und weiteren
neurologischen Symptomen vorausgehen.

Unspezifische - ungewohnliche Miidigkeit oder Abgeschlagenheit

Zeichen

Haut, Muskel, - Hautjucken und -rétung, Lymphodem, Muskel- Knochen- und
Knochen und Gelenkschmerzen ("bends")

Gelenke

Innenohr - Schwindel, Ubelkeit, Erbrechen sowie Hor- und

Gleichgewichtsstorungen, Tinnitus

Gehirn, Riickenmark,- Seh- bzw. Sprachstorungen, Gefiihlsstorungen (Kribbeln,
periphere Nerven Taubheitsgefiihl), Muskelschwiéche bis Halbseiten-/
Querschnittslihmung, Kontrollverlust iiber
Ausscheidungsfunktionen, Erektionsschwiche

Lungeniiberdruck- |- Luftnot, stechende Schmerzen mit begleitenden Hustenattacken

unfall (AGE) ("chokes"), Bluthusten, knisternde Luftpolster im Halsbereich
(Hautemphysem), Herzschmerzen, Herzrhythmusstorungen, Kollaps,
BewuBlosigkeit

Die Beschwerden treten meist innerhalb weniger Stunden nach dem Auftauchen auf - zu 50%
sogar in der ersten Stunde - , wobei lange Latenzzeiten z.B. nach Fliigen moglich sind. In der
Regel gilt dabei : Je schwerer die Dekoerkrankung, desto eher treten Symptome auf.

HINWEIS: Ein nicht-dekopflichtiger Tauchgang schliesst eine Deko-Erkrankung
keinesfalls aus!
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Erste Hilfe

e Gabe von reinem Sauerstoff (wichtigste Ma3nahme)

¢ Bei Bewusstlosigkeit die iiblichen MaBBnahmen (Seitenlage, stindige Beobachtung
unter Kontrolle von Puls, Atmung, Blutdruck)

¢ Herz-Lungen-Wiederbelebung bei Atemstillstand und / oder Herzstillstand. Beatmung
unter Verwendung von reinem Sauerstoff

e Kilteschutz

e Seitenlage (Schocklage ist nicht mehr zu empfehlen, da so der bereits erhdhte
Hirndruck nochmals steigt)

¢ Bei Bewusstsein Fliissigkeitszufuhr (durch Arzt Infusionsbehandlung)

¢ Druckkammerbehandlung mit hyperbaren Sauerstoff (Hyperbare Oxygenierung) oder
Behandlung mit komprimierter Luft (veraltet)

PADI' ABLAUFPLAN FUR DAS MANAGEMENT VON TAUCHUNFALLEN

WENN SICH EIN LINFALL EREIGNET HAT

1. Personalien des Patienten ermittein und Informaticnen (ber die letzten Tauch- lungspersonal und Arzten, bevor du die Verantwortung abgibst! Arbeite mit die-
gange sammeln sen zusammen, gib nur Fakten weiter, KEINE Meinungen oder Baurtellungen!
2. Aul der Rucksede digser Tafal Informationen wie angegeben eintragen. 5. Unfallbencht so baid als moglich schreiben, selange die Ereignissa noch frisch
3. Ausrlistung des Patienten slicharstellen: spllen snd zusammenhalten, NICHT im Gedachtms sind.
zarlegan! 6. Diese Tafel und weitere sachdienliche Informationen dem Rettungsper-
4. Achte auf fachliche Kompetenz in bezug aul Tauchuniilie bel Hellern, Ret sonal mitgeben

@
Hat die Persan unter Wasser von ginem JA Leichte Symptome NEIN Schwere Symptome B
Pressluftgerat geatmet? Je- Midigkeit ROtung der Halul |e——— | Ungewshnliche Schwiche i
Jucken Schmerzen (bes. in Gelenken, Bauch und untere g
Ruckengegend) £
NEIN * JA Schwindelgeflnl, Seh- oder Sprachschwierigelten :2
\ Lahmung, Geflhllosigkeit &
Ron Tauchuntall —Fatem 1. Sauverstoff verabreichen (100% ideal). Alemprobleme B
e - 2. Lagerung: linke Korparseite nach unten, Kopf Starker Husten 2
in das nachstgelegene SR Blutiger Schaurm aus dem Mund ks
Krankenhaus bringen. i leicht unterstitzt ) ger Scha 5 I
- 3. Fiussigkeiten varabraichen (kegin Alkohaol, (2.8: Bewusstsainstribung
Fruchtsatta), Bewusstlosigkeit
JA 4. Aufschwerwiegendera Symptomea achlen. Krampfe
Patient waiter beobachten e BESSERUNG INNERHALB VON 30 MINLITEN
und so bald als méglich —‘ NEIN *
einen Taucharzt kansultie
ren. 1. Atermwege freihallen — verhindera das Einatmen von Erbrochenam
Beginna mit Herz-Lungen-Wiederbelabung fails erforderiich

. Falls bel Bewusstsein/selbstandig am Atmen, gib Sauerstof! (100 % ideal)

Belasse Patient in Position linke Seite nach unten, Kopf unterstitzt

Patient anhalten, wahrend Erste-Hille-MaBnahmen oder Transport nicht aufzusitzen

. Falls Krampfe auftreten, nicht zurtickhalten — unterstutze KopfiNacken

. Schilze verletztan Taucher vor Ubenméssiger Hitza, Kalte, Nisse und schadlichen
Damplen.

Falls bei Bewusstsein, verabreiche nichtalkoholische Flissigkeit, z.B. Fruchtsafie

Sorge flir sofortigen Transpert zu geeigneter medizinischer Behandiungseinrichtung.
WICHTIG: DIESE ERSTE-HILFE-MASSNAHMEN AUCH DANN NICHT ABBRECHEN.

WENNDER PATIENT ZEICHEN VON BESSERUNG ZEIGT!

N oW B

om

= 1891 Int'| PADI Inc./PADI EUROPE

NOTFALL-KONTAKT-ADRESSEN:

Motlalirettungsdienst Taucharzt: Polizai: _
Hospital/Krankenhaus s = . Peko-Kammer: Sonstige =
Retlungsieilstelle: Kiistenwache: Funkirequenz:
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Vorbeugung und Risikofaktoren

Bei allen Tauchgiingen sind die Aufstiegsgeschwindigkeiten sowie die Dekompressionsregeln
zu beachten. In den Fillen, in denen es trotz Einhaltung dieser Regeln zu akuten DCI-
Symptomen kam, lag meist ein oder mehrere der folgenden Risikofaktoren vor:

e Akute Infekte der oberen Luftwege

e Starker Tabakgenuss

e Dehydration (z. B. durch akute Durchfallerkrankungen)
¢ Fieber

¢ Alkoholgenuss / Drogen

¢ Atrium-Septum-Defekt — eine hiufig vorkommende, aber oft unbemerkte
Herzkrankheit (Vorkommen bei ca. 10-20% der Menschen)

e Diabetes

e hoheres Alter
e Fettleibigkeit
e Stress

e Miidigkeit

e Grosse Hohen / Fliegen
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Atrium-Septum-Defekt ASD (Vorhofscheidewanddefekt)

Hiufig wird auch der Begriff ,,PFO" (patent foramen ovale) verwendet.

Die beiden Vorhofe des Herzens (Atria) sind von einer membranartigen Scheidewand
(Vorhofseptum) getrennt. Manchmal ist diese Wand nicht vollstidndig, sondern hat ein
"Loch". Diese Loch nennt man Atrium Septum Defekt oder Vorhofscheidewanddefekt. ASD's
konnen klein, gross, einfach oder mehrmals vorhanden sein. Das Herz kann ansonsten normal
entwickelt sein oder andere zusitzliche Fehlbildungen aufweisen.

In der normalen Herzanatomie ist der Blutflu} in der rechten Herzhilfte (Atrium und
Ventrikel) vollstindig durch das Septum von der linken Seite getrennt. Wenn diese Wand
zwischen den Vorhofen ein Loch aufweist, kann Blut aus dem linken Atrium in das rechte
iberwechseln.

Die linke Kammer muss normalerweise mehr Kraft entwickeln, als die rechte Herzkammer,
um das Blut durch den Kérper zu pumpen, wihrend die rechte Herzkammer das Blut nur
durch die Lunge pumpen muss. Deshalb ist auch die Muskulatur des linken Herzens viel
dicker als die des rechten Herzens. Da Blut immer den Weg des geringsten Widerstandes
geht, fliet es durch den ASD teilweise von dem linken Vorhof in den rechten Vorhof, da der
Widerstand des rechten Ventrikels viel geringer ist als der des linken Ventrikels.

Dier Atrium-Sepeum-Defeke (ASD)

Es mag in einem von 1000 Fillen vorkommen, dass sich ein Septumdefekt von selbst schlieft.
In den allermeisten Fillen wird jedoch ein Eingriff notwendig. Traditionell wird in einer
Operation am offenen Herzen das Loch im Septum vernéht. Hierzu benutzt der Chirurg einen
Faden aus Polypropylen. Ist der Defekt sehr gross muss ein "Flicken" dariiber genédht werden.
Hierzu wird korpereigenes Gewebe oder Kunststoff wie Dacron oder Goretex verwendet.

Der Verschluss eines Atrium Septum Defekts gehort heute zu den sichersten Herzoperationen.
Die Todesfille liegen unter einem Prozent. Groflere Komplikationen sind selten. Manchmal
werden wegen grosserer Blutungen Bluttransfusionen notwendig. Der Krankenhausaufenthalt
dauert gewohnlich 5 Tage bis zwei Wochen.

Ein reparierter ASD gehort zu den wenigen Herzfehlern, die ein ganz normales Leben
erlauben. Nach dem Eingriff ist keine medikamentdse Behandlung notwendig. Korperliche
Aktivitdten sind uneingeschrankt moglich.
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Was konnte nun bei Tauchern mit einem ASD passieren? Zunichst gilt fiir alle Taucher
gleichermassen, dass allein durch das Eintauchen in das Medium Wasser, die waagerechte
Schwimmlage und eventuell auch durch einen eng sitzenden Tauchanzug der mechanische
Druck auf den Brustraum erhoht ist. Kommen nun noch andere Faktoren hinzu, wie Husten
(Wasser im Lungenautomat!) oder Valsalva-Manover (Druckausgleich!), dann sind mehrere
Voraussetzungen erfiillt, den Blutdruck im rechten Vorhof ansteigen zu lassen. Im Falle eines
ASD ist nun ein Rechts-Links-Shunt wesentlich wahrscheinlicher.

Man weiss inzwischen, dass sich beim Presslufttauchen bei allen Tauchern auch innerhalb der
Nullzeit im vendsen Kreislauf Gasbldschen bilden, die aus anderen Geweben eingeschleppt
sind, die jedoch normalerweise iiber die Lunge wieder abgeatmet werden. Im Falle eines
durch ein ASD ermdéglichten Rechts-Links-Shunts ist es jedoch nicht ausgeschlossen, dass
diese Bldschen iiber das arterielle System bis in die Blutversorgung des Riickenmarks bzw. in
die Hirnbasisarterien gelangen, wo sie durch Unterbrechung der Sauerstoffversorgung
Gewebeschidden mit schweren bis lebensgefihrlichen Folgen verursachen kénnen
(Dekompressionskrankheit Typ II).

Zusammenfassend kann man aber sagen, dass die Bedeutung eines ASD fiir das Auftreten
einer DCS nicht eindeutig geklart ist, obwohl ca. 1/3 aller Taucher iiber ein ASD verfiigen. Es
ist daher im Interesse aller Tauchsportfreunde diese Frage im Rahmen einer seriosen Studie
zu kldren, um auch in Zukunft durch sicheres Tauchen fiir alle die Freude an dieser
wunderbaren Sportart zu erhalten.

DAN bietet in ganz Europa die Teilnahme an einer solchen Studie an und 14dt alle aktiven
Taucher ein, daran teilzunehmen. So kann ein jeder seinen personlichen Beitrag zur
Tauchsicherheit fiir alle leisten.

Info-Line: +41 32 322 38 23 (office hours)

Tauchunfall:
Europa +39 06 4211 8685
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Dehydratation

Dehydratation bezeichnet den Entzug von Wasser. Es ist die gesteigerte Abnahme der
Korperfliissigkeit und ungeniigende Fliissigkeitsaufnahme. Der Fliissigkeitsverlust kann iiber
den Magen-Darm-Trakt, die Atemluft, den Urin oder iiber die Haut erfolgen. Erkrankungen,
zum Beispiel der Nieren oder Fieber, beziehungsweise starke korperliche Anstrengungen
konnen zu einem erhohten Fliissigkeitsverlust und damit zu einem
Flissigkeitsungleichgewicht fithren. Es werden drei Arten der Dehydratation unterschieden:

¢ Isotone Dehydratation: Bei dieser Dehydratation dndert sich der osmotische Druck des
Extrazelluldarraums nicht, da der Verlust von Wasser und Salz (Natrium, NaCl) im
gleichen Verhiltnis zueinander erfolgt. Vor allem bei unzureichender Wasser- und
Natriumzufuhr, aber auch bei Erbrechen oder Durchfall ist dies der Fall.

¢ Hypertone Dehydratation: Sie entsteht beim Verlust von Wasser ohne entsprechenden
Salzverlust. Dies kann bei Fieber der Fall sein und fiihrt im Extremfall zum
Verdursten.

® Hypotone Dehydratation: Wenn im Verhéltnis zum Wasserverlust zu viel Salz
ausgeschieden wird entsteht eine hypotone Dehydration. Beispielsweise bei starkem
Schwitzen durch hohe korperliche Betitigung spielt diese Art der Dehydratation eine
wichtige Rolle.

Dehydratation verringert die Menge des fiir den Gasaustausch verfiigbaren Blutes und
verlangsamt die Stickstoffentfernung aus dem Korper. Der Konsum von Harntreibenden
Mitteln wie Koffein, iibermissiges Schwitzen und selbst trockene Luft in der Pressluftflasche
fiihren dazu, einen Taucher fiir Dehydratation empfinglicher zu machen. Wihrend des
Abbaus von Alkohol braucht der Korper eines Tauchers eine grosse Menge Wasser, daher
unterliegt ein Taucher mit Alkoholnachwirkungen wahrscheinlich einer Dehydratation.

Quellenangabe

"Erkrankungen in der ...", Zetiim

PADI Enzycolpedia

Internet Rechechen

Tauchen noch sicherer von Dr.med.O.F. Ehm
Thomas Soliman, DAN-PFO Projekt
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