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Vorwort

Im Jahre 1985 publizierte die Suva erstmals im Rahmen der Reihe Arbeits-
medizin eine zweiteilige Broschire mit dem Titel «Erkrankungen durch
Uberdruck und Unterdruck». Sie trug den Untertitel «Tauchen, Caissonar-
beit, Hohenaufenthalt, Fliegen» und wurde von Dr. med. Hans Vogel, ehe-
mals Arbeitsarzt der Suva, verfasst. Diese Publikation erfreute sich einer
regen Nachfrage und wurde letztmals 1992 nachgedruckt.

Unter BerUcksichtigung der seitherigen Entwicklungen im Tauchsport so-
wie neuer hyperbarmedizinischer Erkenntnisse ist jetzt die ehemalige Suva
Publikation grundlegend Uberarbeitet worden. Hohen- und flugmedizini-

sche Aspekte sind darin nicht mehr berticksichtigt und auch auf kasuisti-
sche Betrachtungen ist verzichtet worden. Dies machte es moglich, den
Stoff in einem einzigen Heft zur Darstellung zu bringen.

Es versteht sich von selbst, dass die Autoren im Bereich der Tauch- und
Uberdruckmedizin auf die Unterstiitzung kompetenter Fachleute angewie-
sen waren. In diesem Zusammenhang gilt unser besonderer Dank den
Herren Dres. Jurg Wendling Biel und Christian Wélfel Schwyz fuir ihre kriti-
sche Durchsicht des gesamten Manuskriptes, Hr. Dr. iur Markus Fuchs,
Abteilung Versicherungsleistungen der Suva, und seinen Mitarbeitern

fUr die juristische Beratung sowie den Herren Robert Meier und Andreas
Achermann, Abteilung Arbeitssicherheit, Suva Luzern, Franz Hattan
Hergiswil und Ernst Voellm Kilchberg fUr ihre Unterstitzung in tauch-
und drucklufttechnischen Belangen.

Ausserdem sind uns von verschiedenen Seiten zahlreiche Abbildungen
und Fotografien zur Verfigung gestellt worden. Dafir mochten wir uns
an dieser Stelle herzlich bedanken. Wir haben auf den entsprechenden
Seiten auf die jeweiligen Bildquellen hingewiesen.

Luzern, im Frdhjahr 2012,

Die Verfasser



Einleitung

Sporttauchen Ubt auf zahlreiche Menschen eine grosse Faszination aus.
Aber auch das berufliche Tauchen ist von Bedeutung. Es umfasst Bau-,
Montage- und Forschungsarbeiten unter Wasser, ebenso wie das Ret-
tungstauchen und das sogenannte Offshore Tauchen, welches der Errich-
tung und dem Unterhalt von Erdélbohrplattformen in den kiistennahen
Zonen unserer Meere dient.

Neben dem Tauchen kennt man auch «trockene Arbeiten», die unter Uber-
druck und mit Hilfe von speziell dazu ausgerUsteten Tunnelbaumaschinen
oder mit Caissons ausgeflihrt werden. Auch dafiir missen sich Arbeitneh-
mer héheren Umgebungsdrticken gegentber exponieren.

Der Aufenthalt im und unter dem Wasser bringt ganz bestimmte Gefahren
mit sich, die andernorts nicht vorkommen. Vor allem die Zu- und Abnahme
des auf den Korper wirkenden dusseren Druckes beim Ab- und Auftau-
chen sowie seine Dauerwirkung kénnen dem Menschen unter Umstanden
schweren Schaden zufligen, wenn gewisse Regeln nicht streng eingehal-
ten werden.

Die physischen Anforderungen des Tauchens sowie der Arbeit unter Uber-
druck erfordern deshalb regelméssige arztliche Eignungsuntersuchungen,
um maoglichen Gesundheitsschaden vorzubeugen.

Die vorliegende Schrift soll einen Einblick in die Belange der Tauch- und
Uberdruckmedizin geben. Sie richtet sich in erster Linie an Arztinnen und
Arzte, die mit einem Tauchzwischenfall konfrontiert werden kénnen, sei es
auf Grund der relativen Nahe ihres Arbeitsortes zu einem Gewasser, durch
das Erscheinen von Ruckkehrenden aus Tauchferien, die sich mit spat auf-
tretenden Beschwerden in der Sprechstunde melden oder von Gesunden,
die sich bezlglich ihrer Tauchtauglichkeit beraten lassen méchten.



Im Weiteren richtet sich die Publikation auch an das Personal von thera-
peutischen Druckkammern, an Verantwortliche von Tauch- und Bauunter-
nehmen, die Uberdruckarbeiten ausfilhren sowie an besonders an der
Thematik interessierte Laien.

Die Suva versichert die Arbeitnehmenden der ihr gemass Verordnung tber
die Unfallversicherung (UVV) zugewiesenen Betriebe gegen Berufsunfalle,
Nichtberufsunfalle sowie Berufskrankheiten. Viele der beim Tauchen vor-
kommenden Gesundheitsschaden werden landlaufig als «Tauchunfalle»
bezeichnet, ohne dass es sich um Unfélle im Sinne des Gesetzes handelt.
Es ist deshalb klarend, aufzuzeigen, was beim Tauchen sowie Arbeiten un-
ter Uberdruck als Unfall oder Berufskrankheit gilt und wo fiir die Betroffe-
nen allenfalls Versicherungsliicken bestehen, die ausserhalb der sozialen
Unfallversicherung gedeckt werden sollten.
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1. Der atmospharische Druck

Auf jedem Punkt der Erde lastet das Gewicht der darliber liegenden Luft.
Dieses — definiert als Kraft/Flache — entspricht physikalisch dem Druck.

1.1. Masseinheiten

Die Einheit des Druckes ist das Pascal (Pa), welches als 1 N/m? definiert
ist. Auf Meereshohe betragt der Druck durchschnittlich 101'325 Pa bezie-
hungsweise 101,325 KPa. In der Praxis wird auch oft die Einheit bar ver-
wendet, wobei 1 bar 100'000 Pa entspricht, beziehungsweise 1mbar
100 Pa oder einem hPa (Hektopascal). Der Normaldruck auf Meereshéhe
kann somit auch als 1,013 bar bzw. 1013 mbar angegeben werden. Eben-
falls verwendet wird auch noch die altere Einheit Atmosphare (atm) ent-
sprechend kp/cm?, wobei gilt, dass 1 atm 1,013 bar beziehungsweise
1013 mbar entspricht.

1Pa 1 N/m? Grundeinheit
1 kPa 1000 Pa abgeleitete Einheit
1 bar 100'000 Pa =100 kPa abgeleitete Einheit
1 mbar 0,001 bar =100 Pa abgeleitete Einheit
Normaldruck 101'325 Pa = 101,325 kPa abgeleitete Einheit

1,013 bar = 1013 mbar abgeleitete Einheit

Tabelle 1 Gebrauchliche Sl Druckeinheiten

Der Luftdruck nimmt mit steigender Hohe ab. Die Zu- und Abnahme ver-
lauft allerdings wegen der Kompressibilitédt der Luft nicht linear. Zu den
hoéhenabhangigen Schwankungen des Luftdruckes kommen noch die me-
teorologisch bedingten hinzu, so dass sich dieser auf Meereshohe in etwa
zwischen 92 und 107 kPa (920 und 1070 hPa) bewegt. Gesamthaft gese-
hen befinden wir uns also Uber Wasser in einem Druckbereich, der vor-
wiegend unterhalb von einem 1 bar liegt.

1 at 1 kp/cm? 98’100 Pa 0,981 bar

1 atm 1,033 kp/cm? 101’325 Pa 1,013 bar

1 Torr 0,001359 kp/cm? 133,322 Pa 0,001333 bar
1 kPa 0,0102 at 0,00987 atm 7,5 Torr

1 bar 1,02 at 0,987 atm 750 Torr

Tabelle 2 Umrechnungsformeln von Druckeinheiten
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Zu beachten ist, dass in technischen Berufen der Uberdruck als Massein-
heit gebrauchlich ist («gauge pressure»), wahrend der atmosphérische
Umgebungsdruck als Null definiert wird. Dies erfordert eine gewisse Vor-
sicht beim Gebrauch der Druckeinheiten.

1.2. Anderungen des Druckes unter Wasser

Befindet sich ein Kérper unter Wasser, so lastet zuséatzlich zum Gewicht
der Uberstehenden Wassersaule auch noch dasjenige der atmosphéri-
schen Luft auf ihm. Was das bedeutet, soll anhand des folgenden Re-
chenbeispieles fur eine Tiefe von 10 Metern aufgezeigt werden: Jeder
cm? «tragt» eine Wassersaule von 10 m Hohe. Sie entspricht rund 1 kg
Masse und damit einer Gewichtskraft von 1 kp/cm? bzw. 9,81 N/cm? oder
98'100 N/m? bzw. 98'100 Pa bzw. 0,981 bar. In 10 m Tiefe betragt der
Wasserdruck somit rund 1 bar. Hinzu gesellt sich der atmosphéarische
Luftdruck, der auf Meereshdhe ebenfalls rund 1 bar betragt, so dass in der
in unserem Beispiel angenommenen Tiefe von 10 m ein Gesamtdruck von
rund 2 bar herrscht. In 20 m Tiefe waren es dann 2 bar plus 1bar = 3 bar
Gesamtdruck und so weiter. Meerwasser weist wegen seines Salzgehal-
tes im Vergleich zu SUsswasser eine etwas hdhere Dichte auf. Entspre-
chend ist die Druckzunahme pro 10 m Wassertiefe leicht héher als im
Suisswasser. Fur unsere Betrachtungen sind diese Unterschiede aber nicht
von Belang.

2. Beziehungen zwischen Druck und Volumen eines Gases

2.1. Gesetz von Boyle und Mariotte

Das Gesetz von Boyle und Mariotte (1703) lautet: Bei gleichbleibender
Temperatur ist das Produkt aus Druck (p) und Volumen (V) einer bestimm-
ten Menge von Gasmolekllen konstant:

p x V = konstant

Wenn also der Druck auf eine gegebene Gasmenge verdoppelt wird, nimmt
ihr Volumen um die Halfte ab und beim Halbieren des Druckes verdoppelt
sich das Volumen (Abb. 1).

Da nach dem Pascalschen Prinzip der Wasserdruck von allen Seiten in
gleicher Weise auf den menschlichen Koéper wirkt und sich auf alle Organe
fortpflanzt, wird auch die im Korper eingeschlossene Luft, zum Beispiel im
Darm oder in den Lungen, bei steigendem Aussendruck auf ein kleineres
Volumen zusammengepresst. Bei fallendem Druck dehnt es sich dagegen
aus. Da der Taucher bei sonst unveranderten Bedingungen auch in der
Tiefe gleich grosse Luftmengen ventiliert, wird beim Tauchen mehr Luft
verbraucht: In 10 m Tiefe ist dies beispielsweise die doppelte Menge.
Das bedeutet, dass eine gegebene Luftmenge umso weniger lang zum
Atmen ausreicht, je tiefer damit getaucht wird.
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Volumen (1)
5

o N

Gesamtdruck (bar) 1 2 3 4 5

Wassertiefe (m)

0 10 20 30 40

Abbildung 1 Beziehung zwischen Wassertiefe, Gesamtdruck und Gasvolumen
(im Beispiel 4 Liter). Zu beachten ist, dass die Volumenanderung pro Druckeinheit mit
zunehmender Tiefe abnimmt.

3. Das Verhalten von Druck und Volumen der verschiedenen
Teile eines Gasgemisches

Nach dem Gesetz von Dalton (1801) Ubt jedes Gas in einem Gasgemisch
den gleichen Druck aus, wie wenn es allein das ganze Volumen ausfUllen
wurde; der Gesamtdruck stellt somit die Summe der Partialdricke aller
Gase dar, welche das Gemisch bilden, mit anderen Worten, die einzelnen
Gase beteiligen sich entsprechend ihrem Volumenanteil am Gesamtdruck
(Abb. 2).

Fur trockene atmospharische Luft gilt dabei folgende Zusammensetzung
in Volumenprozenten:

Stickstoff 78,09
Sauerstoff 20,95
Argon 0,93
Kohlendioxid 0,03

Tabelle 3 Zusammensetzung der
atmospharischen Luft (vereinfacht)

Dazu kommen noch Spuren von Wasserstoff, Ozon und Edelgasen.
Vereinfacht kann man sagen, die Luft bestehe aus 21% Sauerstoff und
79 % Stickstoff.
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Der Teil- oder Partialdruck des Sauerstoffes betragt bei Normaldruck nach
dem Gesetz von Dalton 21 kPa (0,21 bar), in 10 m Wassertiefe 42 kPa
(0,42 bar) und in 50 m Tiefe 126 kPa (1,26 bar).

® o
o o0,
® ° oo Prot = 0.30
.. [ .... Polau =015 P Pyoy = 0.50
o
00 " 04
e_ o
{ [ 4 { ]
® o0o
bt °
. . . Abbildung 2 Der G tdruck in einem gegebenen Volumen
. . .. entspricht der Summe der Partialdriicke, in unserem Falle des
roten, des blauen und des gelben Gases (Gesetz nach Dalton).

Das Ausmass der biologischen Wirkung eines Gases hangt in der Regel
von seinem Partialdruck ab, entsprechend den fur diese Wirkung mass-
geblichen physikalischen Eigenschaften wie Loslichkeit oder Diffusionsge-
schwindigkeit.

4. Die Loslichkeit von Gasen in Fliissigkeiten

Das Gesetz von Henry (1803) sagt vereinfacht folgendes: Die in einer FlUs-
sigkeit physikalisch geldste Menge (molare Konzentration) C eines Gases
Xist proportional dem Partialdruck p des Gases Uber der FlUssigkeit und
einer Loslichkeitskonstante a (Abb. 3). Es gilt:

Cy = px X 0y

Dabei gilt die Ldslichkeitskonstante jeweils fUr ein bestimmtes Gas und
eine bestimmte Flussigkeit; sie nimmt mit steigender Temperatur ab.

Abbildung 3 Loéslichkeit von Gas in Fliissigkeiten in Abhéngigkeit
des Partialdruckes (Gesetz nach Henry)
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Bis die ganze diesem Gesetz entsprechende Gasmenge in der FlUssigkeit
geldst, das heisst ein Gleichgewicht zwischen dem Druck des entspre-
chenden Gases Uber der Flussigkeit und demjenigen innerhalb der Flis-
sigkeit eingetreten ist, braucht es eine gewisse Zeit. Beim Absinken des
Druckes treten mehr Gasmolekdile aus der Flissigkeit aus als von dieser
wieder aufgenommen werden. Dabei bilden sich bei kritischer Ubersétti-
gung Blasen.

Alle Inertgase weisen eine vom Partialdruck und vom Molekulargewicht
abhangige narkotische Wirkung auf. Diese wird wesentlich durch den Los-
lichkeitsunterschied in Fett und Wasser mit beeinflusst. Der Fett/Wasser
Koeffizient ist somit ein wichtiges Mass fUr die narkotisierende Wirkung.
Fir Xenon beispielsweise ist diese im Vergleich zu Helium, Wasserstoff
und Stickstoff wesentlich hdher, so dass nur die drei letztgenannten flir die
Taucherei in Betracht kommen, wie dies aus Tabelle 4 hervorgeht.

Gas Molekulargewicht Fett/Wasser Narkotische Potenz
Verteilungskoeffizient

Wasserstoff 2,016 3,2 0,46

Helium 4,003 1,8 0,235

Stickstoff 28,013 5,3 1,0

Xenon 131,29 20 (=) 25,6

Tabelle 4 Unterschiedliche Fett-/Wasserloslichkeiten von Wasserstoff, Helium, Stickstoff
und Xenon im Vergleich.
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1. Tauchen

1.1. Besonderheiten beim Aufenthalt unter Wasser

Der tauchende Mensch befindet sich in einer Umgebung, die ihm im Laufe
der Evolution wesensfremd geworden ist und in welcher er ohne techni-
sche Massnahmen nicht mehr als ein paar Minuten tberleben kann. Ein
Mensch, welcher sich zum Tauchen ins Wasser begibt, muss deshalb mit
den folgenden Gegebenheiten zurecht kommen:

1.1.1. Auftrieb

Der Kdrper des Tauchers wird nach dem Prinzip des Archimedes um
soviel leichter, als es dem Gewicht des von ihm verdrangten Wassers
entspricht. Ist die Dichte des Tauchers kleiner als diejenige des Wassers,
dann schwimmt er an der Oberfl&che, ist die Dichte grdsser, sinkt er ab.
Wegen der Luft in verschiedenen Korperhohlen, vor allem in den Lungen,
ist die mittlere Dichte des menschlichen Korpers etwas kleiner als diejeni-
ge des Wassers. Ein Mensch bleibt daher normalerweise an der Oberfla-
che, wobei nur ein ganz kleiner Teil seines Korpers daraus hervorragt, der-
art dass die Atemdéffnungen normalerweise unter Wasser bleiben. Daher
ertrinken des Schwimmens Unkundige in der Regel, wahrend Schwimmer
ihren Kérper durch die typischen Bewegungen soweit aus dem Wasser
schieben kénnen, dass Mund und Nase dartber hinausragen. Will ein
Mensch unter die Wasseroberflache tauchen, so bendtigt er zum Aus-
gleich des Auftriebs Gewichte. Wird keine Luft zugefuhrt, so wird der Tho-
rax durch den steigenden Umgebungsdruck mehr und mehr komprimiert,
was zu einer Zunahme der mittleren Dichte des Korpers fuhrt, bis der an
der Oberflache noch wirksame Auftrieb gegen Null geht und sich nach
und nach ein zunehmender Abtrieb bemerkbar macht. Ohne geeignete
Tariervorrichtung wirde der Taucher immer schneller absinken und er
kénnte aus eigener Kraft nicht mehr an die Oberflache zurlickkehren.
Auftrieb kann auch unfallgefahrdend sein, zum Beispiel wenn der Tarier-
weste (Stabilizing Jacket, Abb. 20, S. 73) oder dem Trockentauchanzug
unkontrolliert Luft zugefuhrt werden oder ein Hebesack durch Ungelbte
unter Wasser aufgeblasen wird.

1.1.2. Dichte des Wassers

Wasser ist erheblich dichter als Luft. Es setzt deshalb den Bewegungen
des Tauchers deutlich mehr Widerstand entgegen, was zu einer Zunahme
der physikalischen Arbeit und einem im Vergleich zu einer gleichartigen
Tatigkeit an der Oberflache vermehrten Sauerstoffbedarf fuhrt. Dieser
erhdhte Widerstand hat auch zur Folge, dass der Taucher grossere Mas-
senverschiebungen — etwa aufwarts oder abwarts gerichtete Meeresstro-
mungen — nicht ohne Weiteres tGberwinden kann, was insbesondere flr
Anfanger eine erhebliche Gefahrdung bedeutet.
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1.1.3. Erh6hte Atemgasdichte

Mit steigendem Druck, das heisst mit zunehmender Dichte eines Gases,
treten schon bei geringeren Stromungsgeschwindigkeiten Turbulenzen auf
und die Stromungswiderstande in den Atemwegen nehmen zu, so dass

die Atemarbeit grosser wird.

1.1.4. Lichtbrechung

Ins Wasser einfallendes Licht wird zum Lot hin gebrochen und stérker ab-
sorbiert als in der Luft. Der Brechungsindex ist unter anderem von der
Wellenlange abhangig; er ist fur kirzer welliges blaues Licht héher als fur
langer welliges rotes. Blaues Licht dringt daher tiefer ins Wasser ein. Mit
zunehmender Tiefe und wegen der fortschreitenden Lichtabsorption tritt
zunehmende Blauverfarbung und schliesslich Dunkelheit ein.

Die Lichtbrechungskraft des menschlichen Auges ist fiir den Ubergang
zu Luft eingerichtet. Unter Wasser erscheinen Gegenstéande deshalb um
/3 grésser und um /4 néher als in der Luft. Bei direktem Kontakt mit Was-
ser sehen wir daher unscharf und bendtigen eine Taucherbrille, die einen
Luftraum zwischen Wasser und Auge schafft.

1.1.5. Schallgeschwindigkeit

Im Wasser ist die Schallgeschwindigkeit im Vergleich zu Luft um zirka
das Vierfache erhoht. Der Schalleindruck im Wasser wird dadurch unna-
tdrlich laut und Schallguellen kdnnen wesentlich schlechter geortet wer-
den. Unterwasserarbeiten, die Larm verursachen, sind daher fir das Ge-
hor des Tauchers geféahrlicher als unter atmospharischen Bedingungen.
Dies kann vor allem fUr Berufstaucher ein Problem darstellen.

1.1.6. Warmeleitfahigkeit

Die Warmeleitfahigkeit des Wassers ist — temperaturabhangig — rund

25 Mal besser als diejenige von Luft. Der Warmeverlust des Korpers ist
daher im kalten Wasser sehr gross. Fur langere Tauchgange muss der
Korper deshalb mit einem Anzug vor Warmeverlust geschitzt werden.
Beim Nasstauchanzug ermdéglichen dies zum einen die Luftblasen im
Neoprenschaumstoff und zum anderen eine unbewegte Wasserschicht
zwischen Korper und Anzug. Werden die Luftblasen durch zunehmenden
Druck kleiner, nimmt nicht nur die Isolierwirkung, sondern zusatzlich auch
die Auftriebswirkung ab. Beim Trockentauchanzug wird diese Isolierfunkti-
on von einer Luftschicht zwischen Anzug und Kérper tbernommen, deren
Volumen sich vom Taucher ver&ndern lasst. Ausserdem kann unter dem
Trockentauchanzug isolierende Wasche getragen werden. In Extremfallen
ist es sogar moglich, das Innere von Spezialanziigen mit zirkulierendem
warmem Wasser zu heizen. In solchen Fallen muss auch fur eine ausrei-
chende Erwarmung der Atemluft gesorgt werden, da sonst der Korper
rasch auskuhlen wurde.
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1.2. Apnoetauchen

Die einfachste und am weitesten verbreitete Art des Tauchens ist diejenige
mit angehaltenem Atem (Apnoe). Nach wie vor tauchen Schwammfischer
sowie Perlentaucher auf diese Weise. Ausserdem hat sich das Apnoetau-
chen in jungerer Zeit zu einer besonderen Disziplin des Sporttauchens ent-
wickelt.

1.2.1. Hypoxie beim Apnoetauchen

Beim Apnoetauchen in die Tiefe nimmt der Druck in der Lunge und damit
auch der O, Partialdruck zu; der Sauerstoffvorrat reicht dadurch langer
aus. Beim Auftauchen sinkt dafiir der O, Partialdruck wesentlich tiefer un-
ter den Ausgangswert ab und es kann eine Hypoxie mit Bewusstlosigkeit
eintreten. Der Taucher kommt wohl an die Oberflache, er versinkt und
ertrinkt jedoch, wenn er nicht sofort gerettet wird. Man spricht von Auf-
stiegsohnmacht oder Deep Water Blackout.

Vor dem Apnoestreckentauchen im flachen Wasser wird oft wahrend eini-
gen Atemzlgen hyperventiliert. Dadurch kann die O,-Sattigung des Blutes
aber nur unwesentlich verbessert werden. Hingegen nimmt der CO,-Ge-
halt erheblich ab. Es dauert deshalb langer, bis der Taucher durch den
CO, bedingten Reiz auf das Atemzentrum zum Ausstieg aus dem Wasser
gezwungen wird. Je l&nger hyperventiliert und damit der Reiz hinausge-
z6gert wird, desto grésser wird die Gefahr, dass der Taucher auf Grund
eines Sauerstoffmangels bewusstlos wird, bevor der CO,-bedingte Atem-
reiz auftritt. Man spricht in diesem Fall von Flachwasserohnmacht oder
Swimming Pool Blackout.

Berufliche und wettkampfmassige Apnoetaucher missen deshalb nicht
nur gut vorbereitet sein, sondern auch zuverlassig gesichert werden.

1.2.2. Lungenoedem beim Apnoetauchen

Wird der Thorax durch den Wasserdruck so stark zusammengepresst,
dass sich die Lunge ihrem Residualvolumen annahert, wird zuerst das
Zwerchfell stark nach oben gedriickt und so das intrathorakale Volumen
verkleinert; kann der Thorax bei weiterer Drucksteigerung nicht mehr
nachgeben, wird der Druck in seinem Inneren kleiner als im Gbrigen Kor-
per. Es kommt zu einem vermehrten Blutrlckfluss in den Brustraum und
schliesslich tritt Blutplasma aus den Lungenkapillaren in die Alveolen Uber,
so dass ein Lungenoedem entsteht. Zunehmende Tiefe und maximal
mogliche Apnoezeit stellen somit die limitierenden Faktoren des Apnoe-
tauchens dar. Sie zu Uberschreiten, gelingt nur Apnoetauchern, die sich
dazu besonderer Massnahmen bedienen und ein lang dauerndes intensi-
ves Wettkampftraining absolvieren. Unter diesen Umstanden kann es in
Einzelfallen sogar zu Dekompressionserkrankungen (DCI) kommen, was
friher beim Apnoetauchen nie beobachtet worden ist.
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1.3. Schwimmen und Tauchen mit Schnorchel

Ein Schnorchel erlaubt es, bequem in Bauchlage und mit dem Gesicht
im Wasser zu schwimmen ohne dabei den Atem anhalten zu mussen.
Auch ein Geratetaucher, der durch das Gewicht seiner AusrUstung zirka
10 cm tief ins Wasser gedrlUckt wird, braucht einen Schnorchel, um be-
quem und ohne Ubermassige Anstrengung an der Oberflache schwimmen
zu kénnen.

Das Prinzip des Schnorchels funktioniert allerdings nur unmittelbar an der
Wasseroberflache. Beim eigentlichen Tauchen lasst es sich dagegen nicht
anwenden, da dadurch sowohl der Totraum der Atemwege als auch die
Atemarbeit erheblich vergréssert wiirden. Schon in einem halben Meter
Tiefe reicht die Kraft der Einatmungsmuskulatur nicht mehr aus, um den
auf den Thorax wirkenden Wasserdruck zu tUberwinden. Ein Schnorchel
darf daher nie langer als 35 cm sein und nur flr das Schwimmen mit dem
Gesicht im Wasser verwendet werden.

1.4. Oberflachenversorgtes Helmtauchen

Helmtauchgeréte in der Art, wie sie friiher verwendet worden sind (Abb. 4),
bestehen aus einem Messing- oder Kupferhelm, der mit Sichtscheiben
ausgeruUstet ist und wasserdicht auf einen mit einem speziellen Schulter-
stlick versehenen Trockenanzug montiert werden kann. Die Atemiuft wird
von der Oberflache aus Uber einen Schlauch in den Helm gepumpt, von
wo sie der Taucher mittels Ventil portionenweise wieder ins Wasser ablas-
sen kann. Zu Tarierungszwecken ist insbesondere der Brustbereich des
Anzugs mit Blei versehen und es mussen Bleischuhe getragen werden,
damit sich der Taucher aufrecht im Wasser bewegen kann.

Die heutigen modernen Helmtauchausristungen (Abb. 6, Seite 26/27) ver-
flgen Uber einen leichteren Kunststoffhelm mit Sichtscheibe, in welchem
in der Regel eine Atemmaske mit integriertem Lungenautomaten (Atem-
regler) eingebaut ist. In derselben Weise funktionieren auch die weichen
sogenannten Vollgesichtsmasken. Auch die modernen Helme sind mit
dem Trockenanzug des Tauchers wasserdicht verbunden. Gewichte sind
nach wie vor unverzichtbar, unter anderem, damit sich der Taucher in einer
flr seine Arbeit bequemen Stellung im Wasser halten kann. Anstelle von
Bleischuhen werden Fusslinge oder Flossen getragen, so dass sich der
moderne Helmtaucher im Vergleich zu friher freier im Wasser bewegen
und allenfalls auch schwimmen kann. Je nach auszufihrender Unterwas-
serarbeit kdnnen die Bleigewichte allerdings zu Skelettbelastungen flhren,
welchen durch ergonomische Anpassungen entgegengewirkt werden
muss.

Zu den neuzeitlichen Helmtauchgeraten gehdren unter anderem eine
Sprechverbindung mit der Oberflache, allenfalls eine Helmkamera fUr die
VideoUberwachung sowie eine mitgeflhrte Atemluftreserve, die bei Ausfall
der Oberflachenversorgung einen gefahrlosen Aufstieg ermdglicht.
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Abbildung 4 Historisches Helmtauchen: Kupferhelm mit Schulterstiick und iibergehdangtem
Brustblei (Pfeil). Luftversorgung mittels Schlauch von der Oberflache aus.
Bild: H. Gerber, Tauchclub Kreuzlingen

1.5. Flaschentauchen mit Lungenautomaten (Atemregler)

Die Erfindung des Lungenautomaten — vornehmlich durch die Franzosen
Commbheines, Gagnan und Cousteau, dem beriihmten Meeresforscher —
ermdglicht es, wahrend langerer Zeit ohne Schlauchversorgung mit der
Oberflache in grosseren Tiefen zu tauchen, wenn eine entsprechende
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Gasreserve in Flaschen mitgefuhrt wird. Diese Methode des «Froschman-
nes» fuhrte in der Folge zu einer raschen und weltweiten Verbreitung des
Tauchsportes (Abb. 7a, S. 28). Fir Berufstaucheinsatze wird sie aber we-
gen der inharenten Gefahren in der Regel nicht verwendet.

Der Lungenautomat (Abb. 5a,b), der auf Grund seiner Entwicklung in den
USA auch als «self-contained underwater breathing apparatus» (scuba)
bezeichnet wird, besteht im Prinzip aus einem Reduzierventil, welches den
Druck der in einer Flasche mitgeflUhrten komprimierten Atemiluft automa-
tisch dem umgebenden Wasserdruck anpasst. Eine Membran, die Wasser
und Atemluft trennt, 6ffnet das Lufteinlassventil sobald der Druck auf ih-
rer Wasserseite grosser ist als auf der Luftseite; dieser Druckunterschied
kann sowohl durch Zunahme der Tauchtiefe als auch durch eine Inspirati-
onsbewegung des Tauchers entstehen. Ein Auslassventil gibt die Luft ins
Wasser ab, wenn der Luftdruck innen héher ist als der Wasserdruck aus-
sen.

Abbildung 5a Stark vereinfachter Querschnitt durch einen Lungenautomaten/Atemregler
der 2. Stufe. Durch Einatmen liber das Mundstiick (schwarz) sinkt der Druck im Inneren des
Reglers und die Membran (rot) wird eingedriickt. Der mit ihr verbundene Kipphebel 6ffnet ein
Ventil, welches so lange Atemgas (dunkelblau) einstromen lasst, bis Innendruck und dusserer
Wasserdruck ausgeglichen sind. Die Ausatmung erfolgt liber ein separates Ventil direkt ins
Wasser (in der Skizze nicht abgebildet). Bild: modifiziert nach W. Behmtiller, Salzburg

Abbildung 5b Beispiel eines Lungenautomaten/Atemreglers (2. Stufe) wie er heute verwen-
det wird. Atemgaszufuhr Giber einen Schlauch (Ansatz durch dunkelblauen Pfeil markiert).
Ausatmungséffnung an der gegeniiberliegenden Seite unten (hellblauer Pfeil), Mundstiick
hinten. Bild: Fa. Scubapro
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Weil der Flaschendruck normalerweise viel hoher ist als der tiefenabhangi-
ge Umgebungsdruck, sind zwei Druckreduzierstufen erforderlich. Man
spricht deshalb auch von einem zweistufigen Lungenautomaten, bei wel-
chem eine erste Stufe den Flaschendruck auf einen mittleren Druck redu-
ziert, der rund 8 bar tGber dem Umgebungsdruck des Tauchers liegt. Diese
erste Stufe ist direkt an der Flaschendffnung montiert. Die zweite Stufe
reduziert den Mitteldruck weiter, so dass Atemgas geliefert wird, das in je-
der Tiefe genau dem Umgebungsdruck entspricht. Diese zweite Stufe ist
direkt ins Mundsttick integriert, wird also vor dem Gesicht getragen. Die
zweistufige Bauart hat gegenuber der heute nicht mehr verwendeten ein-
stufigen den Vorteil, dass der fir die Offnung des Ventils am Mundstiick
erforderliche Negativdruck (Ansprechdruck) gering ist, was das Atmen des
Tauchers erheblich erleichtert. Daflir stromt die Ausatemluft unmittelbar im
Mundbereich ab, so dass ein Blasenabweiser daflr sorgen muss, dass
diese das Gesichtsfeld weniger stdren.

Zu beachten ist, dass die Expansion der komprimierten Luft, vor allem
nach der ersten Stufe, zu einer massiven AbkUhlung der Ventile fihren
kann, derart, dass diese in mehr oder weniger gedffneter Stellung einfrie-
ren. Man spricht dann von «Abblasen» des Lungenautomaten. Die Luft
stromt dabei mit erheblichem Larm ab, das Mundstick kann dem Taucher
aus dem Mund gerissen und hin und her geschlagen werden. Dadurch
wird der Luftvorrat innert weniger Minuten aufgebraucht, was bei Unerfah-
renheit rasch zu Panik fihrt. Auch Verschmutzungen oder Rost kénnen
die Funktion des Lungenautomaten erheblich beeintrachtigen. Um solchen
und anderen Eventualitdten zuvorzukommen, fuhrt man beim Tauchen in
der Regel zwei voneinander unabhéngige Lungenautomaten mit sich
(Reservelungenautomat, sog. Oktopus). Fur den Notfall lernt jeder Taucher
ausserdem die sogenannte Wechselatmung, bei welcher zwei Taucher ab-
wechslungsweise aus dem gleichen Lungenautomaten atmen, indem sie
diesen hin und her reichen. Durch Dricken auf die Gummimembran kann
der Taucher das Mundsttck mit Luft durchblasen und so allenfalls einge-
drungenes Wasser daraus entfernen.

Scuba-Tauchen wird klassischerweise mit Pressluft durchgefuhrt. Seit
rund zehn Jahren kommmt zunehmend mit O, angereicherte Luft, soge-
nanntes «Nitrox» oder englisch «oxygen enriched air (OEA)» beziehungs-
weise «enriched air nitrox (EAN)» zum Einsatz. Dies ist im Berufstauchen
vielerorts Standard geworden. Man spricht beispielsweise von Nitrox 32
und meint damit ein Gemisch, das 32 % O, enthélt, also nicht nur 21%
wie die normale Luft. Nitrox 40 wirde demnach 40 % Sauerstoff und
60 % Stickstoff enthalten und so weiter. Nitrox hat im Vergleich zu Pressluft
den Vorteil, dass in einer gegebenen Tiefe vom Korper weniger Stickstoff
aufgenommen wird als bei Pressluftatmung. Dies vermindert das Risiko
einer Dekompressionskrankheit, vor allem wenn gleichzeitig nach den fur
normale Atemluft geltenden Regeln dekomprimiert wird (vgl. Kapitel C 3).
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Abbildung 6a Moderner Berufstaucher: Fiir Bau- und Montagearbeiten unter Wasser aus-
geristet mit robustem «Trockentauchanzug», Glas- und oder Karbonfaser laminiertem
Helm, integrierter Atemmaske und Sprechverbindung sowie aufgeschraubter Beleuchtung.
Schlauchversorgt (Pfeil) von der Oberflache aus. Hilfspersonal ist unumgénglich.

Bild: Arbeitsinspektion Osterreich
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Abbildung 6b Berufstaucher beim Unterwasserschweissen. Fast alle Bau- und Montage-
techniken, die liber Wasser zum Einsatz kommen, kénnen auch unter Wasser verwendet
werden. Bild: Commercial Diving Academy, Jacksonville FL/USA

e L, .
i e

g

Abbildung 6c Schalwand aus Stahl fiir das Betonieren eines Briickenpfeilerfundamentes.
Einstieg des Tauchers zur Befestigung der unter Wasser zu legenden Armierungseisen. Der
Taucher wird von der Oberflache aus schlauchversorgt. Auf dem Riicken tragt er fiir den Not-
fall eine Atemgasreserve. Bild: Fa. Pro DS, Hergiswil

1.6. Technisches Tauchen und Tauchen mit Kreislaufgeréaten

sowie Gasgemischen

Das technische Tauchen oder TecDiving stellt eine Erweiterung des klassi-
schen Flaschentauchens im oben geschilderten Sinne dar. Die Techno-
logie wurde weitgehend von der Berufstaucherei in grosseren Tiefen
Ubernommen (siehe Kapitel 1.7.). Anstelle von Luft werden ein oder
mehrere Atemgasgemische verwendet und zum Teil in separaten Flaschen
mitgeflhrt, derart, dass in verschiedenen Tiefen von einer Mischung auf
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die andere umgestellt werden kann. Verwendet werden Heliox und vor
allem Trimix. Wéhrend Heliox eine reine Sauerstoff-Helium Mischung mit
einem O,-Gehalt von 21% und weniger darstellt, enthalt Trimix in Abhan-
gigkeit des vorgesehenen Tiefenbereiches zusatzlich einen unterschiedli-
chen Stickstoffanteil. Damit lassen sich grossere Tiefen als mit Luft errei-
chen. Die AusrUstung ist beim technischen Tauchen im Vergleich zum
normalen Presslufttauchen komplexer, volumindser und schwieriger zu
handhaben. TecDiving sollte deshalb sehr erfahrenen und speziell dafir
ausgebildeten Tauchern vorbehalten bleiben (Abb. 7b).

Unabhéangig vom technischen Tauchen aber auch in Kombination mit die-
sem konnen sogenannte Kreislaufgerate oder Rebreather eingesetzt wer-
den. Dabei handelt es sich um Tauchgerate, bei denen das ausgeatmete
Gas Uber einen Absorber aus Atemkalk geleitet wird, welcher das abge-
gebene CO, eliminiert. Die verbleibende Ausatemluft gelangt in ein ins Ge-
rat eingebautes Reservoir — eine Art Aussenlunge — zurtick, wo im Prinzip
lediglich die Menge des verbrauchten Sauerstoffes ersetzt wird. Aus die-
sem Reservoir wird das aufbereitete Gas dann wieder eingeatmet. Bei Be-

Abbildung 7a Sporttaucherin und Sporttaucher mit iiblicher SCUBA Ausriistung. 2. Stufe
des Lungenautomaten vor dem Mund erkennbar. Beim Tauchen in warmen Gewassern kann
auf eine Kopfhaube und allenfalls auf Anziige mit langen Armeln und Beinen verzichtet wer-
den. Bild: age photostock
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nitzung eines Rebreathers vom geschlossenen Typ entstehen somit keine
Blasen durch die Ausatemiuft. Derartige Gerate sind flr Beobachtungen
und das Fotografieren der Tier- und Pflanzenwelt unter Wasser aber auch
fUr militarische Zwecke geeignet. Rebreather verfligen Uber eine fein-
regulierte, heute meist elektronische Steuerung des Frischgaszuflusses.
Kommt es zu einer Fehlfunktion oder Fehimanipulation, so kann das fur
den Taucher geféhrlich werden. Mindestens der Sauerstoffpartialdruck
des Atemgases muss deshalb von zwei im Gerat eingebauten voneinan-
der unabhéangigen Systemen Uberwacht werden.

Abbildung 7b TecDiver: Die verschiedenen Atemgase missen in separaten Druckflaschen
mitgefiihrt werden. Erforderlich sind ausserdem verschiedene Anzeige- und Uberwachungs-
sowie Reservegerite. Bild: iq images

1.7. Sattigungstauchen

Je grésser und je langer die Druckwirkung ist, die zur L6ésung von Gasen
in den Korperflissigkeiten und Geweben flhrt, desto langsamer muss die
anschliessende Druckentlastung vor sich gehen, damit sich keine Blasen
bilden. Nach Tauchgangen in mehr als 150 m Tiefe, wie sie beispielsweise
bei der Erddlgewinnung im Meer das heisst beim sogenannten «offshore
Tauchen» Ublich sind, dauert eine Dekompression einige Tage. Um diese
wirtschaftlich nicht verwertbare Zeit im Verhaltnis zur eigentlichen Arbeits-
zeit moglichst zu verkUrzen, bleiben die Taucher wahrend mehrerer Wo-
chen unter Uberdruck auf den Versorgungsinseln. Sie werden in Tauch-
kammern in die Tiefe hinunter gelassen. Dort steigen sie ins Wasser aus,
wo sie — schlauchversorgt — wahrend mehreren Stunden ihre Arbeit ver-
richten. Anschliessend kehren sie in die Tauchkammer zurlck, die sie auf
die Bohrinsel oder das Schiffsdeck hisst, wo sie in die Wohn-Druckkam-
mer umsteigen. Unabhangig von der Taucheinsatzdauer bleiben ihre Kor-
perflissigkeiten wahrend der ganzen Zeit mit Gas geséattigt. Erst am Ende
der Arbeitsperiode, die bis zu 14 Tage oder mehr dauern kann, findet die
Dekompression statt, sodass die Taucher bis zu einem Monat unter Uber-
druck leben (vgl. Kapitel B 2.5.)
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2. Der Aufenthalt in mit Druckluft gefiillten Raumen

2.1. Die Taucherglocke

Die Taucherglocke ist im Prinzip ein unten offenes, und mit Zusatzgewich-
ten beschwertes Gefass, in welchem die Luft beim Eintauchen ins Wasser
gefangen bleibt. Taucherglocken kénnen von einem Schiff aus ins Wasser
gelassen und von Deck aus Uber eine Schlauchleitung versorgt werden.
Zusatzlich hineingepumpte Luft ermdglicht es, den Druck in der Taucher-
glocke dem jeweiligen Umgebungsdruck des Wassers anzupassen, so
dass der Innenraum der Glocke trocken bleibt. Die Taucherglocke dient
den Tauchern als Zwischenstation zwischen Unterwasserarbeitsplatz
und Begleitschiff und setzt eine entsprechend ausgerUstete Equipe vo-
raus.

2.2. Der Caisson oder Senkkasten

Ein Caisson ist ebenfalls ein unten offener Kasten, meist aus Stahl oder
Eisenbeton, der auf den Boden eines Gewassers gesenkt wird und vom
Prinzip her einer Taucherglocke entspricht (Abb. 8). Das Wasser im Kasten
wird durch hineingepumpte Druckluft verdréangt. Vom Dach des Caissons
flhrt ein luftdichtes Rohr in die Schleuse Uber der Wasseroberflache. Die
Caissonarbeiter steigen im Trockenen durch Schleuse und Zustiegsschacht
auf den Grund des Gewassers ab, wo sie diesen losschaufeln, -baggern

Zustiegsschacht
Druckluft- fiir Personen
versorgung

Personenschleuse
Aushub-

schacht

Ballast

Arbeitskammer Arbeitskammer

Abbildung 8 Schematische Darstellung eines Caissons: Die iiber eine Schleuse mit Zu-
stiegsschacht erreichbare und nach unten offene Arbeitskammer ist mit Druckluft gefiillt,
so dass kein Wasser in die Kammer dringen kann. Der Aushub wird iiber einen zusatzlichen
Schacht entfernt. Grosse Gewichte (rot) verhindern das Kippen des Caissons.

Bild: modifiziert nach Wikipedia
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oder -sprengen. Das abgebaute Material wird Uber eine Materialschleuse
ins Freie befordert. Mit dem Ausschachten des Grundes sinkt der Caisson
immer tiefer, bis er den gewlnschten Stand erreicht hat. Weil der Wasser-
druck mit zunehmender Tiefe zunimmt, muss auch der Luftdruck innerhalb
des Caissons in gleichem Mass gesteigert werden, damit kein Wasser in
ihn eindringen kann.

Um die Stabilitdt des Caissons zu gewahrleisten, muss er ausreichend
schwer konstruiert sein, weil er sonst durch Auftriebskrafte angehoben
und gekippt werden kénnte.

Caissons werden flr Unterwasserarbeiten, vor allem flir Fundationen von
Brlckenpfeilern, Hafenanlagen sowie flr Kraftwerkbauten und derglei-
chen genutzt.

2.3. Der Hydroschildvortrieb

Heute werden die meisten Tunnels maschinell vorgetrieben und nicht ge-
sprengt. Man setzt dazu Tunnelbohrmaschinen (TBM) ein, die mit Hilfe
eines sogenannten Schneid- oder Frasrades den gesamten Tunnelquer-
schnitt — auch in weichem, wenig stabilem Untergrund — auf einmal auffah-
ren konnen. Aufwandige Zusatzinstallationen auf dem sogenannten Nach-
laufer der TBM ermdglichen den Abtransport des Aushubes in Richtung
Tunnelportal sowie den gleichzeitigen Einbau von Stitzelementen, soge-
nannten TUbbingen, die den Tunnel gegen Einstiirze sowie Niederbriiche
sichern und das allféllige Eindringen von Wasser verhindern, insbesonde-
re wenn lockeres Material durchfahren werden muss.

Um die noch nicht mit Tubbingen ausgekleidete Frontpartie des Tunnels
zu sichern, setzt man einen sogenannten Schild ein, das heisst ein in der
Léngsachse hydraulisch verschiebbares Stahlrohr, welches beziiglich
seines Querschnittes dem Tunnelprofil entspricht und sowohl zur Tunnel-
brust hin als auch in Richtung des Portals offen ist.

Bewegt sich die TBM in einer Grundwasser flhrenden Schicht, so wird der
Schild zur Portalseite hin mit einer luftdichten Stahlwand (Schottwand) ver-
sehen. Der entgegengesetzte, in Richtung Tunnelbrust liegende Bereich mit
dem Schneidrad, wird mit Pressluft in dem Masse unter Uberdruck gesetzt
wie er dem Grundwasserdruck am Boden des Tunnels entspricht. Auf
diese Weise kann das Eindringen von Grundwasser verhindert werden.
Gleichzeitig ist die Tunnelbrust gegen Niederbriiche von lockerem Materi-
al gesichert.

Damit die Druckluft nicht unkontrolliert durch Lecks in den Untergrund

entweichen kann, wird der Vortriebsbereich derart mit Bentonit teilgefullt,
dass lediglich im Scheitelbereich des zu bohrenden Tunnels ein sogenann-
tes Druckluftpolster verbleibt. Bentonit ist ein feiner Tonschlamm, in wel-
chem sich das Schneidrad bewegt. Die Tunnelbrust sowie die nicht durch
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Abbildung 9a Tunnelbohrmaschine (TBM) im Hydroschildvortrieb

1 Schild | 2 Tiibbinge (Hohlraumsicherung) | 3 Vortriebspressen | 4 Schneidrad mit Abbau-
werkzeugen | 5 Personenschleuse | 6 Druckluftversorgung | 7 Stiitzfliissigkeitskreislauf |

8 Steinbrecher mit Ansaugrechen | 9 Tauchwandé6ffnung | 10 Stiitzfliissigkeit im Abbauraum
(braun) | 11 Tauchwand | 12 Druckluftpolster (hellblau) hinter Tauchwand | 13 Hauptantrieb
(Schneidrad) | 14 Schottwand

Abbildung 9b Ansicht von vorne gegen das Schneidrad, daran anschliessend weiss gestri-
chen der Schild und dahinter Teile des Nachlaufers (unter Kran), welcher die Installationen fiir
die Maschine und den Rohausbau des Tunnels enthalt.

Bilder: Fa. Herrenknecht AG, Schwanau, Deutschland
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den Schild abgedeckten Wandpartien werden auf diese Weise mit Bento-
nit beaufschlagt, was eine luftabdichtende Wirkung hat. Das abgebaute
Material vermischt sich mit dem Bentonit, wird mit diesem nach rickwarts
aus dem Druckbereich hinausgepumpt, aufbereitet und anschliessend
wieder in den Abbauraum zuriickbeférdert (Abb. 9a und 9b).

Auch wenn der Abbauvorgang automatisch ablauft, so muss der Abbau-
raum dennoch regelmassig fur Wartungs- und Entpannungsarbeiten, also
fir Sondereinsatze, betreten werden. Zu diesem Zweck wird der Bentonit-
spiegel unter Aufrechterhaltung des Uberdruckes abgesenkt, so dass man
den Abbauraum Uber eine Schleuse im Firstbereich des Tunnels betreten
kann (Abb. 9c). Wahrend fur Caissonarbeiten regelmassige und in der
Regel vollschichtige Druckluftexpositionen der Arbeitnehmenden erfor-
derlich sind, ist dies bei Verwendung einer TBM mit Hydroschild nur fur
die genannten Sondereinsétze notwendig.

Abbildung 9¢ Bei abgesenktem Bentonitspiegel werden unter Druckluft von bis zu 2.5 bar
Kontrollarbeiten am Schneidrad durchgefiihrt. Bild: PraderLosinger SA
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2.4. Die Deckelbauweise

Fur ausgedehnte Bauwerke, die in geringer Tiefe und lockerem Baugrund
erstellt werden mussen — beispielsweise fur die Untertageverlegung von
Verkehrswegen — ist der Einsatz einer Tunnelbohrmaschine weniger geeig-
net. Als mdgliche Alternative bietet sich die sogenannte Deckelbauweise
an. Sie besteht darin, dass langs des zu erstellenden Streckenabschnit-
tes seitliche Schlitzwande in den Boden vorgetrieben und anschliessend
mit einem Betondeckel Uberdacht werden, wahrend die Unterseite des
s0 entstandenen Kanales offen bleibt. In einem néchsten Schritt muss
das Grundwasser fuhrende Material im Kanalinneren abgebaut und an-
schliessend die Bodenplatte betoniert werden. Dazu muss der Kanal ge-
gen die beiden Portale hin abgedichtet und unter Uberdruck gesetzt wer-
den. Das Kanalinnere kann deshalb zum Abbau und Aushub des Materials
nur noch Uber Schleusen betreten werden. Wegen der eher geringen Tie-
fe dieser Bauwerke sind die erforderlichen Uberdr{icke verhaltnisméassig
niedrig. Daflr erstrecken sie sich Uber ein sehr grosses Volumen und die
Belegschaft ist wahrend der gesamten Schicht exponiert (Abb. 10).

2]

1 Erstellen von Schlitzwénden (schwarz) entlang der 3 Beschweren des B kels mit Ball
Baustrecke 4 Hinauspressen des eingeschlossenen Grund-
2 Erstellen der Betoniiberdachung (rot). Das Bauwerk wassers (blau punktierte Zone) mittels Druckluft

ragt in die Grundwasser fiihrende Schicht hinein
(blau gestrichelt)

5 Abbau des eingeschlossenen Erdreiches unter 7 Nach Beendigung des Aushubes Betonieren
Uberdruck der Bodenplatte .
6 Betreten des Abbauraumes liber eine Schleuse 8 Abschluss: Ablassen des Uberdruckes. Verbinden

der beiden Tunnelportale mit der Oberflache
(Ein- und Ausfahrtsrampen)

Abbildung 10 Deckelbauweise (sch tische Profildarstellung)
Bild: modifiziert nach A. Walther, Starnberg, Deutschland
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2.5. Unterwasserhduser und Habitats

Langdauernde Tauch- und Uberdruckarbeiten lassen sich oft nur mit Hilfe
der Sattigungstechnik bewerkstelligen (vgl. Kapitel B 1.7 «Séattigungstau-
chen»). Die Taucher beziehungsweise Uberdruckarbeiter wohnen wahrend
dieser Zeit in einem sogenannten Habitat, das heisst einem geschlosse-
nen und lediglich via Schleusen zu betretenden Raumkomplex. Dieser
kann in der Art einer Druckkammer an Deck von Schiffen oder auf Bau-
stellen eingerichtet werden. Druckkammersysteme dieser Art erfordern ei-
ne aufwandige Steuerung und Regelung des Uberdruckes und der klimati-
schen Bedingungen. Dabei sind kinstliche Gasmischungen erforderlich,
die groésstenteils Helium enthalten, weil Sauerstoff und vor allem Stickstoff
in ihrem natUrlichen, das heisst der Luft entsprechenden Mischungsver-
héltnis bei Dricken von deutlich Uber 5 bar toxisch, ja lebensgefahrlich
waren. Die Dekompression, das heisst die stufenweise Rickkehr aus ei-
nem Habitat in die normale Atmosphare mit Luft, kann Stunden bis Tage in
Anspruch nehmen. Habitats werden gelegentlich auch fUr langer dauernde
oft meeresbiologische Projekte im Wasser verwendet, dann aber meist in
lediglich 5-15m Tiefe.

2.6. Druckluftschleusen

Das Ein- und Ausschleusen (Abb. 11) erfolgt in einer eigens dafiir vorge-
sehen Kammer oder Druckluftschleuse. Wahrend der Kompression und
der Dekompression, die von aussen durch den Schleusenwart gesteuert
werden, mussen die Arbeiter flr einen regelméassigen Druckausgleich in
den Nasenneben- und Paukenhohlen sorgen. Ist der Arbeitsdruck erreicht,
wird die zur Arbeitskammer gerichtete Ture gedffnet und die Kammer kann
betreten werden.

Abbildung 11 Dekompression mit Sauerstoff in der Personenschleuse einer TBM .
Bild: PraderLosinger SA
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Beim Ausschleusen lauft der gegenteilige Vorgang ab, wobei dieser aus
den im n&chsten Kapitel genannten Griinden unter Beachtung strenger
Regeln und wesentlich langsamer als das Einschleusen erfolgen muss.
Aus Sicherheits- und Praktikabilitatsgriinden sind Druckluftschleusen
zwei- ja sogar dreiteilig, das heisst sie bestehen im Prinzip aus zwei bis
drei hintereinander geschalteten Einzelschleusen, die unabhangig vonei-
nander unter Druck gesetzt werden konnen. Das erm&glicht das mehr-
zeitige Ein- oder Ausschleusen von Personen bei gleichzeitigem Freihalten
einer Schleusenkammer flr einen allfalligen notfallmassigen Rickzug aus
der Arbeitskammer.
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1. Die Wirkung von Druckunterschieden auf lufthaltige
Koérperhohlen

Der von aussen durch Luft oder Wasser auf den Korper wirkende Druck
pflanzt sich durch alle Gewebe und Organe fort. Ein in einem weichen
Hohlorgan eingeschlossenes Gasvolumen, zum Beispiel im Darm, wird
dabei nach dem Gesetz von Boyle und Mariotte mit zunehmendem Druck
verkleinert, wahrend es sich bei abnehmendem Druck vergrossert; der
Druck innerhalb des Hohlraumes bleibt dabei gleich wie derjenige in seiner
Umgebung (Abb. 12). Ist der mit Gas geflllite Hohlraum von Knochen um-
schlossen, das heisst nicht komprimierbar und ohne Verbindung mit

der Umgebung, so kann sich der Aussendruck nicht in sein Inneres fort-
setzen und es entsteht ein relativer Unterdruck. Dieser Unterdruck kann
Schleimhauthyperéamie, Oedem, Exsudation oder gar eine Blutung erzeu-
gen und nicht kndécherne Wandteile zerreissen: Man spricht von einem
negativen Barotrauma oder Englisch «squeeze».

Kann die beim Auftauchen sich ausdehnende Luft aus den Kdérperhdhlen
nicht entweichen, schédigt sie diese, indem sie sie komprimiert oder deren
Wand zerreisst: Es entsteht ein positives Barotrauma.

Mittelohr

Nasennebenhdhlen

Luftréhre

Lungen

Speiserohre

Magenblase

Abbildung 12 Lufthaltige Hohlrdume des Kérpers
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1.1. Das Barotrauma im Bereich des Kopfes

1.1.1. Das Barotrauma des dusseren Gehérganges

Wenn der aussere Gehorgang durch einen Ceruminalpfropf, durch einen
Stdpsel aus Kunststoff oder Watte oder etwas Ahnlichem total verschlos-
sen ist, das Mittelohr aber durch die Eustachische Rdhre mit den Atemwe-
gen verbunden bleibt, entwickelt sich beim Abtauchen im abgeschlosse-
nen Gehorgangsteil ein negatives Barotrauma mit Kongestion und Blutung
in das Epithel und schliesslich Perforation des Trommelfelles nach aussen.
Kommt der Verschluss erst wahrend des Aufstieges zustande, zum Bei-
spiel durch Quellen von Cerumen, dann entwickelt sich ein positives Baro-
trauma und das Trommelfell perforiert nach innen.

Beim Tauchen sowie beim Ein- und Ausschleusen in einer Druckkammer
darf also der Gehdrgang in keiner Weise verstopft sein.

Die erhdhte Spannung des Trommelfelles vermehrt den Widerstand des
schalllbertragenden Apparates; starkere Spannung erzeugt stechende
Schmerzen bis hin zu einer Ruptur des Trommelfelles, welche mit einem
kurzen, scharfen Schmerz einhergeht, nach welchem das Stechen plétz-
lich nachlésst.

1.1.3. Das Barotrauma des Mittelohres

Beim Abtauchen, das heisst bei Druckzunahme, mussen in der Regel die
Tuben (Eustachische Roéhren) aktiv gedffnet werden, damit der Druck-
ausgleich zwischen Paukenhohle und dem Nasen-Rachenraum erfolgen
kann. Bis zu einem Druckunterschied von 0,1 bar, also zirka 1 m Wasser-
sdule, genlgt dazu Schilucken oder ein Vorschieben des Unterkiefers. Bei
héheren Druckdifferenzen wird der Ausgleich schwieriger. Es ist ein Press-
mandver nach Valsalva oder Toynbee nétig (Valsalva: Kréaftiger Ausatem-
versuch bei gleichzeitig zugehaltener Nase und geschlossenem Mund;
Toynbee: Schlucken bei gleichzeitig zugehaltener Nase).

Beim Auftauchen gentigt schon ein leichter Uberdruck im Mittelohr, um die
Tuben passiv zu 6ffnen, so dass ein Barotrauma des Mittelohres seltener
ist als beim Abtauchen.

EntzUndliche Schleimhautschwellungen, zum Beispiel bei einem banalen
Schnupfen oder Narben nach Entfernung der Rachenmandeln, kénnen
das Offnen der Tuben erschweren, so dass vermehrt mit negativen Baro-
traumata des Mittelohres zu rechnen ist. Steigt der Aussendruck langsam,
kann zum Ausgleich des relativen Unterdruckes blutige FlUssigkeit in die
Paukenhohle austreten. Umgekehrt besteht beim Auftauchen das Risiko
eines positiven Barotraumas, weil die von der FlUssigkeit komprimierte Luft
nicht oder nur unzureichend Uber die Eustachische Réhre abgegeben
werden kann.

Es ist deshalb zu beachten, dass beim Tauchen mit einer banalen Erkal-
tung unter Umstanden Lebensgefahr besteht!
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Das negative Barotrauma des Mittelohres lasst sich an einer Rétung und
Einziehung des Trommelfelles erkennen. In schwereren Féallen entstehen
auch Blutungen im Trommelfell selber. Blutungen im Mittelohr sind bei der
Gehorgangsspiegelung — oft als dunkle FlUssigkeitsspiegel — zu sehen,
welche das Trommelfell nach aussen drangen (Abb. 13a—d).

Wird ohne gentigenden Druckausgleich zu rasch und zu tief abgetaucht,
so kann dies zum Platzen des Trommelfells nach Innen fuhren. Das pl6tz-
lich eintretende kalte Wasser reizt dabei das Labyrinth und kann Schwin-
del, Nausea und Erbrechen hervorrufen, was fur den Taucher lebens-
gefahrlich ist. Ein Trommelfellriss mit Blutung ist bei der &rztlichen Unter-
suchung unschwer erkennbar.

Unsymmetrischer passiver Druckausgleich der Paukenhéhlen beim Auf-
tauchen kann ebenfalls zu Schwindel mit all seinen Folgeerscheinungen
fUhren. Man spricht in diesen Féllen von alternobarem Schwindel. Dieser
ist nur kurzdauernd und bei Kenntnis der Situation ungefahrlich.

Abbildung 13a Gelblich seréser Erguss Abbildung 13b Diskrete hamorrhagische
mit Luftblasen in der Paukenhohle durch Suffusionen im Trommelfell. (Leichtes bis
Minderbeliiftung des Mittelohres auf Grund massiges Barotrauma des Mittelohres)

fehlenden Druckausgleiches (leichtes Baro-
trauma des Mittelohres)

Abbildung 13¢ Trommelfell mit deutlichen Abbildung 13d Ausgepragte hamorrhagi-

interstitiellen Blutungen im Randbereich sche Suffusion des Trommelfelles, kombi-
(Deutliches Barotrauma des Mittelohres mit niert mit blutigem Erguss in der Paukenhohle
Trommelfellverletzung). (ausgepréagtes Barotrauma des Mittelohres).

Bilder: Hawke Library, Toronto, Kanada
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1.1.4. Das Barotrauma des Mittelohres mit Schadigung

des Innenohres

Ein Uberdruck im Mittelohr kann zu Stérungen des Innenohres mit Horver-
lust, besonders im Bereich von 4000 Hz flhren, vor allem wenn der Steig-
blgel stark in das ovale Fenster gepresst wird. Die so entstehende Druck-
steigerung im Innenohr kann dieses schadigen, besonders wenn sie
ruckartig erfolgt.

An Stelle des Trommelfelles und des ovalen Fensters kann auch das runde
Fenster die schwéchste Stelle zwischen Mittel- und Innenohr sein und
durch starken Uberdruck einreissen; dabei entstehen schwere Gleichge-
wichts- und Horstérungen. Man spricht von einer Ruptur des runden Fens-
ters. Diese Schadigung exakt zu diagnostizieren ist allerdings schwierig.

1.1.5. Das Barotrauma der Nasennebenhdéhlen

Wenn die Verbindung der Nebenhohlen (NH) zur Nasenhdhle durch eine
entztndliche Schwellung, durch Polypen oder Schleimhaut verschlossen
ist, entsteht beim Abtauchen ein negatives Barotrauma mit Anschwellung
der Nebenhohlenschleimhaut sowie Austritt von GewebeflUssigkeit und
Blut, bis die Luft in den NH auf den Umgebungsdruck komprimiert ist. Off-
net sich die Verbindung zum Nasenraum wieder, fliesst das blutige Sekret
ab. Es entsteht der Eindruck von Nasenbluten.

Beim Auftauchen kann die Ausdehnung der gefangenen Luft zu einem po-
sitiven Barotrauma der NH fuhren. In seltenen Fallen sind sogar Mikrofrak-
turen der Schadelbasis mit Lufteintritt ins Cranium beobachtet worden.
Das positive und negative Barotrauma der Kieferhohlen flhrt zu Vélle-
geflhl und Schmerzen im Bereiche des Oberkiefers, zu Schmerzen in
den oberen Zahnen sowie gelegentlich zu Parasthesien im Bereich der
Infraorbitalnerven.

Ein Barotrauma der Stirnhdhlen erzeugt Druckgeftihl und dumpfen
Schmerz in der Gegend von Stirne und Nasenwurzel.

1.1.6. Das Barotrauma der Zahne

Luft, die in karidsen Zahnen oder schlecht sitzendem Zahnersatz einge-
schlossen ist, kann sich beim Auftauchen ausdehnen und unter Umstéan-
den zu einem schmerzhaften positiven Barotrauma fuhren. Dieses
«Zahnweh» verschwindet bei Rekompression. Als Folge eines positiven
Barotraumas kénnen auch Zahnsttcke, Flllungen oder Kronen abge-
sprengt werden Auch eingeschmolzene Zahnwurzelgranulome kénnen
zum Barotrauma im Kiefer fuhren. Angesichts des heutzutage besseren
Gebisszustandes der Bevolkerung sind jedoch Barotraumata der Zahne
seltener geworden.
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1.2. Das Barotrauma der Verdauungsorgane

Wéhrend des Tauchens oder des Aufenthaltes im Uberdruck kénnen Gas-
blasen im Verdauungstrakt entstehen oder vergrossert werden, zum Bei-
spiel im Magen durch Luftschlucken oder Ausperlen kohlensaurehaltiger
Getranke oder im Dickdarm durch Féulnis. Beim Auftauchen oder Aus-
schleusen dehnen sich die Blasen aus, so dass bei ungentgendem Ent-
weichen schmerzhatte, bisweilen von Ubelkeit begleitete Darmkréampfe
auftreten kdnnen, die schlimmstenfalls sogar eine Rekompression notig
machen. Es sind in diesem Zusammenhang schon Magenrupturen be-
schrieben worden.

1.3. Das Barotrauma der Haut

Unter den ziemlich steifen Trockenanziigen oder unter schlecht sitzenden
Nassanzigen kdnnen abgeschlossene Luftrdume entstehen, die sich
beim Abtauchen nicht dem jeweiligen Druck anpassen. Dabei kann es zu
Barotraumata der Haut mit streifenartigen Hamatomen kommen. Fleckig
streifige Suffusionen oder Veranderungen im Sinne einer cutis marmorata
kénnen auch durch Gasembolien beziehungsweise durch lokale Gas-
blasenbildung und deren Folgeerscheinungen im Gewebe entstehen.
(Vgl. Abb. 17, Seite 54)

1.4. Das Barotrauma der Lunge

1.4.1. Das positive Barotrauma der Lunge

Ein Uberdruck in der Lunge entsteht, wenn beim Auftauchen die sich aus-
dehnende Luft nicht ausreichend abstréomen kann, sei es aus einem Lun-
genteil, zum Beispiel infolge einer Bronchitis (air trapping) oder aus den
Lungen an sich wegen eines Verschlusses der Stimmritze (Abb. 14).

Wahrend des Auftauchens aus 10 m Tiefe dehnt sich die Luftmenge in der
Lunge auf das Doppelte aus; es muss daher ein Uberschissiges Volumen
von der Grosse der Totalkapazitat abgeatmet werden. Eine Zunahme des
Gasvolumens um 10 % bei voller Inspirationsstellung gentigt, um das Lun-
gengewebe zu zerreissen. Taucht man beispielsweise aus 10 m Tiefe an
die Oberflache auf, was bei einer normalen Aufstiegsgeschwindigkeit
von 10 m/Min. eine Zeit von 6 Sekunden pro Meter ergibt und bleibt die
Stimmritze dabei aus irgend einem Grund verschlossen, so droht ein Lun-
genriss. Barotraumata der Lungen ereignen sich deshalb besonders haufig
bei Panikaufstiegen und zwar schon aus wenigen Metern Tiefe. Jeder Tau-
cher muss daher lernen, auch ohne Geréat unter stdndigem Ablassen von
Luft aus grosseren Tiefen aufzusteigen.

Der zentrale Lungenriss: Beim zentralen Lungenriss kann die Luft ins
Mediastinum entweichen. Handelt es sich um gréssere Gasmengen, ent-
steht ein Mediastinal- und Hautemphysen, das sich meist zum Hals und
Nacken hin Uber den ganzen Rumpf und sogar den Kopf ausbreiten kann.
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Symptome entstehen nur in schwereren Fallen (heisere, blecherne Stim-
me, Vollegeflhl in der Brust, retrosternaler Schmerz, Atemnot, Schluckbe-
schwerden, bisweilen sogar Schock und Bewusstlosigkeit infolge Einfluss-
stauung). Objektiv zeigen sich Befunde wie die typische knisternde
Schwellung der Haut an Hals und Brust, abgeschwachte Herzténe oder
ein mit der Herzaktion verbundenes Knistern.

Brustwand

Stimmritze
verschlossen

Lungenriss

Pneumothorax

Normale Verhéltnisse

Akute Lungenblahung

Abbildung 14 Barotrauma der Lunge

Pneumothorax rechts als Folge eines Barotraumas bei beidseitiger Lungentiiberblahung
wegen Stimmritzenverschlusses. Gleichartiges Geschehen auch bei einseitiger Uberbldhung
durch Verschluss eines Bronchus maglich (roter Strich)
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Der periphere Lungenriss: Beim peripheren Lungenriss durch die Pleura
visceralis entstehen ein Pneumothorax beziehungsweise ein Spannungs-
pneumothorax, unter Umstanden sogar ein Hamatopneumothorax durch
die sich beim Auftauchen ausdehnende Luft im Pleuraraum.

Symptome des Pneumothorax sind plétzlicher, einseitiger Thoraxschmerz,
Atemnot und Tachykardie. Bei der Untersuchung finden sich die bekann-
ten klinischen Zeichen wie eingeschrénkte Atembewegung der Thorax-
wand, hypersonorer Klopfschall und ein abgeschwachtes bis aufgehobe-
nes Atemgerausch. Radiologisch fallt auf der betroffenen Seite eine
fehlende Lungenzeichnung sowie eine Verziehung des Mediastinalschat-
tens zur Gegenseite hin auf.

Wenn Alveolen zerreissen, besonders wenn sie im Inneren der Lunge
liegen (zentraler Lungenriss), werden haufig Blutgeféasse mit eréffnet und
Atemgas dringt in sie ein. Erreichen die entstandenen Blasen den grossen
Kreislauf, so entstehen arterielle Gasembolien mit entsprechenden Durch-
blutungsstérungen in allen moglichen Organen, vor allem in Gehirn, RU-
ckenmark und Herzkranzgefassen. Die Symptome dieser Gasembolien
werden im Kapitel C Pkt. 3 Uber die Druckfallkrankheit besprochen.

1.4.2. Das negative Barotrauma der Lunge

Ein negatives Barotrauma der Lunge entsteht, wenn ihr Innendruck kleiner
ist als derjenige im tbrigen Kérper. Der Unterdruck flihrt zum Ubertritt von
Blutflissigkeit in die Alveolen. Das entstehende Lungenoedem kann we-
gen der massiven Behinderung der Sauerstoffaufnahme lebensgefahrlich
sein.

Folgende Situationen flihren zu einem relativen Unterdruck in der Lunge:
Zu tiefes Apnoetauchen: Wenn der Wasserdruck starker ist als er der
Kompression der Lunge auf ihr Residualvolumen entspricht. Wegen der
Steifheit des Thorax kann sich das Lungenvolumen nur noch durch star-
kes Hochdrangen des Zwerchfelles und den thorakalen Blutandrang in-
folge Saugwirkung geringflgig verkleinern, so dass schliesslich ein nega-
tives Barotrauma eintritt (vgl. Kap. B 1.2.2).

Tauchen mit zu langem Schnorchel: Wenn in einer Tiefe von 50 cm und
mehr durch einen Schnorchel geatmet wird (vgl. Kap. B 1.3).
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1.4.3. Das Lungenoedem bei Tauchern und Schwimmern

Auf Grund zahlreicher Fallbeobachtungen ist bekannt, dass bei ansonsten
gesunden Tauchern und Schwimmern Lungenoedeme auftreten kdnnen.
Auslésend durfte am ehesten eine Kombination von synergistisch wirken-
den Faktoren sein. Dazu z&hlen die Immersion mit der durch sie bedingten
Blutvolumenverschiebung in Richtung Thorax (Abb. 15), die Kalte und die
durch sie ausgeltste periphere Vasokonstriktion sowie eine allgemeine
adrenerge Stimulation, sei dies durch korperliche Aktivitat oder durch
psychischen Stress. Bei raschem Eingreifen und supportiver Behandlung
normalisiert sich der pathologische Zustand in kurzer Zeit wieder.

Abbildung 15 Immersionseffekt:

Links die Verhaltnisse unter atmospharischen Bedingungen im Freien. Der hydrostatische
Druck im Korperinnern fiihrt zum Versacken von Fliissigkeit in die unteren Extremitaten.
Rechts: Verhaltnisse beim Eintauchen ins Wasser. Der dussere hydrostatische Druck ist
gleich dem inneren, was eine Volumenverschiebung in Richtung Brustorgane zur Folge hat.
Copyright Stephanie Naglschmid/ILVA
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2. Die Wirkung von unter erhéhtem Druck im Kérper
gelosten Gasen

In vitro ist nach dem Gesetz von Henry (Kap. A Pkt. 4) die in einer Fllssig-
keit geldste Menge C eines Gases X proportional dem Partialdruck p die-
ses Gases an der Oberflache der Fllssigkeit und proportional einem L&s-
lichkeitskoeffizienten a, d.h. C, = p, x a,.

Mit zunehmender Wassertiefe respektive mit zunehmendem Druck wer-
den gréssere Gasmengen im Korper geldst. Weil die pharmakologische
Wirkung eines Stoffes, auch eines gasférmigen, von seiner in den Korper
aufgenommenen Menge abhangt, kdnnen Gase unter hohem Druck Wir-
kungen zeigen, die sie unter normalem Atmosphéarendruck nicht aufwei-
sen.

2.1. Die Wirkung von Inertgasen

Inerte, das heisst reaktionstrage Gase, welche normalerweise keine che-
mischen Bindungen mit Zellbestandteilen eingehen, kénnen gleichwohl die
Funktion von Nervenzellen beeinflussen und eine narkotische Wirkung
erzeugen. Dabei spielt unter anderem die Lipidldslichkeit der Substanz
eine wichtige Rolle (vgl. Kap. A 4, S. 14).

Man nimmt an, dass Inertgase, wenn sie in erhdhter Konzentration in Zel-
len eindringen, deren Membraneigenschaften verandern beziehungsweise
mit Rezeptorproteinen interferieren und dadurch die Wirkung von Neuro-
transmittern beeinflussen.

2.1.1. Die Stickstoffnarkose, der Tiefenrausch

Wer mit Pressluft taucht, kann mit zunehmender Tiefe in eine Euphorie mit
gehobener Stimmung, Kritiklosigkeit, verlangsamtem Denken und Stérung
der neuromuskuléaren Koordination geraten, genau wie bei einem begin-
nenden Alkoholrausch. Bisweilen beginnt der «Tiefenrausch» auch mit un-
begrindeten Angst- und Schreckreaktionen. Eine klare Tiefenlimite lasst
sich flr den Tiefenrausch nicht definieren. Allgemein geht man aber davon
aus, dass ab 40 Metern in zunehmenden Masse mit diesem Phanomen zu
rechnen ist. Von 60 m Tiefe an wird jede psychische und physische Leis-
tung absolut unzuverlassig und ab 100 bis 150 m muss mit Bewusstlosig-
keit gerechnet werden. Nimmt der Stickstoff-Partialdruck durch Aufsteigen
in geringere Tiefe ab, verschwinden alle diese Symptome wieder. Bei
schlechter Kondition, nach alkoholischen Exzessen und bei Schlafmangel,
aber auch nach grosser korperlicher Anstrengung, beginnt der Tiefen-
rausch schon frUher, oft schon in 30 m Tiefe. Tauchen mit Luft Gber 40 m
ist deshalb geféhrlich, ahnlich wie Autofahren mit erhéhtem Alkoholgehalt
im Blut. Ab 60 m Tiefe kommt zur erhéhten Gefahr des Tiefenrausches
noch diejenige der Sauerstoffvergiftung hinzu.
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2.1.2. Das High Pressure Nervous Syndrome (HPNS)

Bei Tauchgéangen Uber 40 m, besonders aber beim Sattigungstauchen in
grossen Tiefen, wird in der Regel ein Helium-Sauerstoff-Gemisch ver-
wendet. Wegen seiner schlechten Fettloslichkeit hat Helium bedeutend
geringere narkotische Eigenschaften als Stickstoff.

Dennoch kénnen durch Helium in Tiefen von Uber 200 m (> 21 bar) zuneh-
mend Tremor und Muskelzuckungen (Myoklonien), verbunden mit Erbre-
chen und Gleichgewichtsstérungen, ausgelost werden. Ab 600-800 m
Tiefe gleichen klinisches Bild und Elektroenzephalogramm denjenigen
einer Epilepsie.

Ursache ist eine primar Helium bedingte gesteigerte Erregbarkeit des Ge-
hirns, genannt Hochdruck-Nervensyndrom (High Pressure Nervous Syn-
drome HPNS). Das HPNS kann unter anderem durch langsame Kompres-
sion oder die geringe Zumischung eins narkotischen Gases verringert
beziehungsweise vermieden werden. Bei Minderung des Druckes bildet
es sich zurtick.

3. Die Wirkung von Gasblasen in Blut und Gewebe:
Die Druckfall- oder Dekompressionskrankheit

3.1. Das Entstehen von Gasblasen im Korper

3.1.1. Die Aufnahme und Abgabe von Gasen durch

eine Fliissigkeit in vivo

In vivo hangt die Geschwindigkeit von Sattigung und Entsattigung eines
Gewebes ausser vom Ldslichkeitskoeffizienten o noch von der Geschwin-
digkeit ab, mit welcher ein Gas in die Gewebe transportiert respektive
durch Blutzirkulation und Diffusion wieder daraus entfernt wird. Im Fettge-
webe 16st sich etwa finfmal mehr Stickstoff als im Blut; wegen seiner
schlechten Durchblutung wird aber Fettgewebe bedeutend langsamer mit
Stickstoff gesattigt und entsattigt.

Als Mass der Sattigungsgeschwindigkeit eines Gewebes fUr ein bestimm-
tes Gas gilt dessen Halbwertszeit. Man spricht von «schnell und langsam
sattigenden Geweben», insbesondere flr den beim Tauchen im Vorder-
grund stehenden Stickstoff.

Fur die Geschwindigkeit der Gasaufnahme und Gasabgabe ist die Partial-
druckdruckdifferenz zwischen Kérperflissigkeiten (Blut und Gewebe) und
Alveolargas einerseits sowie die Durchblutung des betreffenden Gewebes
andererseits massgebend.

Zu Beginn einer Dekompression ist der Umgebungsdruck respektive der
Druck des Alveolargases (Summe von pN,, pO, und oder anderen) in der
Regel grésser als der Inertgasdruck (pN,) im Gewebe. Fir die erste De-
kompressionsphase ist daher ein grésserer Druckunterschied zuldssig.
Wahrend den folgenden Stufen ist das Verhaltnis umgekehrt, der Inert-
gasdruck im Gewebe ist hoher als der inzwischen gesunkene Umge-

50



bungsdruck, so dass die Gefahr des Auftretens von Blasen zunimmt.
Die Dekompression muss daher langsamer als zu Beginn erfolgen.

3.1.2. Die tolerierte Ubersittigung

Blut und Gewebe ertragen ein gewisses Mass an Ubersattigung durch ge-
|6ste Gase, ohne dass eine relevante Blasenbildung auftritt. Bihlmann be-
stimmte die maximal tolerierten Uberdriicke experimentell und errechnete
mit diesen Daten die Halbwertszeiten fur 16 hypothetische Gewebe. Sie
liegen fur Stickstoff zwischen 2,65 und 635 Minuten und flr Helium zwi-
schen 1,0 und 240 Minuten. Aus diesen Experimenten und Berechnungen
hat Buhlmann, basierend auf dem Dekompressionsmodell von Haldane
(1905), Dekompressionstabellen erstellt, die unter der Abkirzung ZH-L16
(ZH far Zuarich, L fur linear) bekannt geworden sind (vgl. Kap. D 3).

3.1.3. Die Bildung von Gasblasen

Bei zu raschem Abfall des Umgebungsdruckes wird die Uberséattigung in
Blut und Gewebe so gross, dass sich Gasblasen bilden. In vitro braucht es
zur Uberwindung der Kohésion der Fliissigkeitsmolekiile eine Druckdiffe-
renz von Uber 100 bar. In vivo bilden sich hingegen durch Turbulenzen des
Blutstromes und lokale Spannungséanderungen Gaskerne im Gewebe, die
wesentlich rascher zur Blasenbildung fGhren.

Eine Blase wachst, wenn der darin herrschende Druck grosser ist als die

Summe der Dricke von Umgebung, Gewebe und Oberflachenspannung.
Ist der Druck kleiner als diese Summe, dann schrumpft die Blase bis sie
verschwindet. Der Druck, den die Oberflachenspannung auf eine Blase

ausubt, verhalt sich umgekehrt proportional zu ihrem Radius. Blasen in

Flussigkeiten konnen praktisch uneingeschrankt wachsen. Ihrem Wachs-
tum im freien Gewebe wirkt allerdings der Gewebedruck entgegen.

Mikroblasen entstehen bei jeder Dekompression, auch wenn sie regelkon-
form ablauft. Mikroblasen verursachen jedoch im Normalfall keinerlei
Symptome. Gréssere Blasen, die mit dem Blutstrom fortgeschwemmt
werden, kénnen mit dem Doppler-Ultraschallgerat nachgewiesen werden,
wahrend sich stationédre sonographisch erkennen lassen. Nur ein Teil
der Individuen, die derartige Blasen aufweisen, zeigen Symptome einer
Dekompressionskrankheit.

Die nur grobe Korrelation zwischen Blasenmenge und dem Risiko des
Auftretens einer Blaschenkrankheit erklart sich einerseits durch die inho-
mogene Perfusion verschiedener Gewebe beziehungsweise Korperteile
wahrend des Tauchganges, andererseits aber auch dadurch, dass Blas-
chen sekundare systemische Veranderungen auslésen kénnen. Berthrt
zum Beispiel ein Blaschen die Endothelmembran eines Gefasses, werden
darin biochemische Veranderungen ausgeldst, die vor allem via Radikale
eine Kaskade von weiteren Reaktionen verursachen (Komplementaktivie-
rung, Gerinnung, Entzindungsvermittler, u.a.m.)
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3.2. Gasembolien

3.2.1. Arterielle Gasembolien

Bei sehr schnellem Auftauchen, das heisst mit einer Geschwindigkeit von
mehr als 15 m/Minute (Blow-up) aus Uber 40 m Tiefe, kdnnen auch nach
kurzen Tauchgangen potentiell geféahrliche Gasblasen von 0,03-2 mm
Durchmesser im Blut entstehen und im arteriellen Kreislauf, vor allem in
Hirn, Rickenmark und Herz, Gasembolien hervorrufen, die sich in Bezug
auf ihre Konsequenzen in nichts von denjenigen nach einem Barotrauma,
beispielsweise der Lungen, unterscheiden. Arterielle Gasembolien sind pri-
mér schwere Dekompressionszwischenfélle. Sie kdnnen zum Tod oder
zu lebenslanglicher Invaliditat fuhren. Schon die geringsten Symptome,
vor allem von Seiten des Hirnes und des Rickenmarkes, sind sehr ernst
zu nehmen, zum Beispiel das Einschlafen der Extremitaten.

Die Symptome treten oft schon wéhrend der Dekompression auf, spates-
tens aber einige Stunden danach.

Zeichen fUr eine Gasembolie des ZNS sind Verwirrung, Benommenheit,
Konzentrationsschwéche und retrograde Amnesie, insgesamt als Durch-
gangssyndrom beziehungsweise akutes psychoorganisches Syndrom be-
zeichnet, ferner Sprech- und Sehstérungen, Schwindel, Krampfe, Muskel-
schwéchen, Paresen und Hemiparesen sowie Bewusstlosigkeit. Auch
fokale zerebrale Symptome sind mdéglich.

Gasembolien im Ruckenmark &ussern sich durch Paréasthesien in den
Beinen. Bisweilen sind diese Empfindungen auch gurtelférmig am Stamm
verteilt. Anfanglich gleichartig lokalisierten, mitunter starken Schmerzen,
folgen Spasmen, Paresen oder L&hmungen der Extremitaten, die in
schweren Fallen in Para- und Tetraplegien Ubergehen kdnnen. Schadigun-
gen des unteren Ruckenmarkes fuhren zu Stérungen der Miktion und
allenfalls der Defakation.

Stérungen im Bereiche des Innenohres mit Ubelkeit, Schwindel, Ohrgerau-
schen und oder Horverlust kénnen sowohl durch arterielle Gasembolien
(selten) als auch durch lokale Bildung von Gasblasen entstehen. Solche
kommen fast nur bei tiefen Mischgastauchgangen vor und lassen bei Re-
kompression rasch nach. Ohne Therapie sind dagegen Dauerschaden
haufiger und ausgedehnter.

Eine koronare Gasembolie erzeugt typische angindse Beschwerden und
im EKG Ischamiezeichen, eventuell auch Rhythmusstérungen oder eine
Herzinsuffizienz, was aber selten vorkommt.

3.2.2. Venose Gasembolien

Beim Blow-Up ebenso wie durch das Einschwemmen von Gasblasen aus
dem Gewebe treten diese in grosser Zahl auch in den Venen auf und ge-
langen in die Lungen, wo sie zurtickgehalten und anschliessend Uber die
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Atmung eliminiert werden. Dabei kdnnen die Blaschen unter Umstanden
den Lungenfilter durchdringen — beispielsweise Uber pulmonale Shunts —
und auf diese Weise arterielle Gasembolien verursachen.

Eine massive Anschoppung der Lungen mit Gasblasen flihrt zu Thorax-
schmerzen, Atemnot, und Reizhusten; im angelséchsischen Sprachge-
brauch wird dieser Symptomenkomplex als «Chokes» bezeichnet.

3.3. Offenes Foramen ovale (PFO)

Das Foramen ovale ist eine ventilartige Offnung in der Scheidewand der
Herzvorhofe. Sie ist flr die vorgeburtliche Entwicklung von Bedeutung und
bleibt bei zirka 30 % der gesunden Normalbevdlkerung bis ins Erwachse-
nenalter bestehen. Die englische Bezeichnung fiir diesen Zustand lautet
«patent foramen ovale», abgekurzt PFO.

Da normalerweise der Druck im rechten Herzvorhof geringer ist als im lin-
ken, bleibt das PFO geschlossen. Kommt es hingegen zur Drucksteige-
rung im rechten Vorhof, derart, dass dieser denjenigen im linken Ubertrifft,
offnet sich der ventilartige Verschluss des PFO und es kénnen Blut und
darin mitgeschwemmte Gasblasen direkt vom kleinen in den grossen
Kreislauf gelangen und eine arterielle Gasembolie (AGE) verursachen
(Abb. 16).

Individuen mit bekanntem, insbesondere héher gradigem PFO, werden
deshalb besondere Vorsichtsmassnahmen empfohlen, um eine Verschlep-
pung von Gasblasen vom kleinen in den grossen Kreislauf bei der Dekom-
pression so weit wie maglich zu vermeiden (sog. «low bubble diving»).
Alternativ ist auch der Verschluss des PFO mittels eines Implantates mog-
lich. (Vergleiche dazu die PFO Empfehlungen der Schweizerischen Gesell-
schaft fir Unterwasser- und Hyperbarmedizin www.SUHMS.org)

RA rechtes Atrium (re Vorhof)
LA linkes Atrium (li Vorhof)
RV rechter Ventrikel

LV linker Ventrikel

AP Arteria pulmonalis

Ao Aorta

Abbildung 16 Querschnitt durch das menschliche Herz:

Eingekreist das Foramen ovale in der Vorhofscheidewand. Ubersteigt der Blutdruck im rech-
ten Herzvorhof denjenigen im linken, 6ffnet sich das Foramen und Blut stromt direkt vom
rechten in den linken Kreislauf. Bild: © 2012 W.L. Gore & Associates, Inc. (mod.)
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3.4. Die lokale Wirkung von Gasblasen in Geweben

Rasche und heftige Anderungen des Gewebedruckes filhren im Zustande
der Ubersattigung leicht zur Bildung von Gaskernen. Dies vor allem in der
Umgebung der Sehnenansétze kraftiger Muskeln, wo entstehende Gas-
blasen das dichte, nicht nachgebende Gewebe unter starken Druck set-
zen, was sensible Nervenendigungen reizen und heftige Schmerzen aus-
I8sen kann. Im angelsachsischen Bereich nennt man diese Schmerzen
«Bends» (to bend, sich krimmen, gemeint, vor Schmerzen). Im erweiter-
ten Sinne verwendet man den Ausdruck Bends auch fur die Dekompres-
sionskrankheit an sich.

Bends entstehen vor allem an stark bewegten Gelenken, bei Tauchern
hauptsachlich an Schultern und Ellbogen, bei Uberdruckarbeitern eher an
HUft- und Kniegelenken. Sie kdnnen noch bis 1 Stunde nach Ende eines
Tauchganges beziehungsweise einer Ausschleusung auftreten.

Der Schmerz der Bends ist gewdhnlich konstant und bohrend, etwa wie
beim Zahnweh, bisweilen auch pulsierend; er erreicht seinen Hohepunkt
innerhalb von Minuten bis Stunden und verschwindet auch ohne Behand-
lung nach einigen Stunden wieder. Die betreffenden Stellen sehen meist
ganz normal aus und sind wenig druckempfindlich; massige Bewegungen
in den betroffenen Gelenken werden gut ertragen.

Gasblasen in den Muskeln flihren in leichten Fallen zu Schmerzen wie bei
einem Muskelkater, in schwereren Fallen zu sehr schmerzhaften Verstei-
fungen. Bei Dekompressionsschaden der Muskeln ist die Kreatinphospho-
kinase (CPK) im Blut erhoht.

Abbildung 17 Skin bends: Durch Gasblasen im Unterhautgewebe oder
ein negatives Barotrauma (schlecht sitzender Taucheranzug) hervorgeru-
fene flohstich- bis landkartenartige Hauteinblutungen Bid: Ch. Weifel, Schwyz
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Manchmal fuhrt eine ungentigende Dekompression zu kleinen, juckenden,
roten, flohstichartigen Hautflecken, welche durch kleine Gasblasen entste-
hen und «Taucherfldhe» (skin bends) genannt werden. Anstelle dieser
«Flohstiche» kommen auch blauliche Marmorierungen der Haut (cutis
marmorata) vor, vor allem im Sinne des negativen Barotraumas der Haut
durch einen schlecht sitzenden Taucheranzug (vgl. Abb. 17 und Kapitel

C 1.3).

Taucherflohe, Muskelkater und Bends werden als primar leichte Félle einer
Dekompressionskrankheit bezeichnet (DCI |, siehe nachstes Kapitel C
3.5.). Sie treten in der Regel erst nach dem Auftauchen respektive nach
dem Erreichen des atmospharischen Druckes und langem Verweilen in der
Tiefe auf, oft nach einer kurzen, selten aber bis zu 24 Stunden dauernden
Latenzzeit. Bends sind an sich harmlos, mUssen aber beobachtet werden,
da sie Vorboten schwererer, insbesondere neurologischer Symptome sein
kénnen. Bei Sporttauchern kommen zwar Taucherflohe und Muskelkater,
aber wegen der relativ kurzen Tauchzeit in der Regel keine Bends vor.

3.5. Die Blaschen- oder Dekompressionskrankheit (DCI)
Symptome, die durch Gasblasen im Gewebe oder Blutstrom verursacht
werden, sind Ausdruck einer Blaschen- oder Dekompressionskrankheit,
englisch «Decompression lliness (DCI)». Flr Krankheitsbilder, denen pa-
thogenetisch eine lokale Blasenbildung im Gewebe zu Grunde liegt, wird
der Begriff <Decompression Sickness (DCS)» verwendet. Bei einem embo-
lischen Geschehen durch Gasblasen in der Blutbahn wie es typischerwei-
se nach einem Barotrauma der Lungen auftreten kann, wird von «Arterial
Gas Embolism (AGE)» gesprochen. Daraus folgt, dass DCI im Prinzip der
Oberbegriff flir DCS und AGE darstellt. Klinisch lassen sich AGE und DCS
in vielen Fallen nur schwierig auseinanderhalten, was angesichts zahlrei-
cher Uberlappungsmaglichkeiten verstandlich ist. Zudem ist die Unter-
scheidung weder therapeutisch noch prognostisch von wesentlicher
Bedeutung.

Inertgasiiberséttigung Lungenbarotrauma
Shunt Mediastinal-
DCS DCS Mecha- emphysem
—>» AGE
Typl Typ i nismen Preumo.
thorax
DCI

Abbildung 18 Blockgrafik «Systematik der Tauchunfalle»
Bild: Modifiziert nach Leitlinie «Tauchunfall», Version 2011, GTUM
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DCI werden in der hyperbarmedizinischen Praxis nach ihrem Schweregrad
unterschieden. Mit DCI | sind solche gemeint, die vorwiegend durch lokal
in der Haut und im Bindegewebe entstandene Gasblasen aufgetreten sind
und somit eigentliche DCS darstellen wie beispielsweise Taucherflohe oder
Bends.

Als DCI Il werden alle Ubrigen akuten Krankheitsbilder bezeichnet, die
durch lokale Gasblasen oder Gasembolien in anderen Geweben bezie-
hungsweise Organen entstanden sind. Zu den DCI Il zahlen Erkrankungen
des Innenohrs, des zentralen und peripheren Nervensystems, der Lun-
gen (vgl. C 3.2.2. «<Chokes») sowie anderer innerer Organe.

AGE, die sich als Folge eines Barotraumas, beispielsweise der Lunge,
gebildet haben, verursachen in der Regel massivere, rasch auftretende
Ischamien unterschiedlicher Lokalisation, vornehmlich cerebral, das
heisst, sie sind als DCI Il einzustufen.

Die Unterteilung in Typ | und Il ist allerdings dadurch limitiert, dass sich aus
einer Typ | Erkrankung innert Stunden eine solche vom Typ Il entwickeln
kann. Zur initialen Grobbeurteilung eines verunfallten Tauchers bezie-
hungsweise Druckluftarbeiters hat sich die Einteilung aber dennoch be-
wahrt und durchgesetzt.

Schéaden, die auf eine lokale Gasblasenbildung zurlickgehen, sind haufig
an mehreren Stellen — unter anderem des Nervensystems — zu finden.

3.6. Die chronische Druckfallkrankheit (sogenannte «<Long Term
Health Effects», LTHE)

Die Frage, ob es nach wiederholten Tauchgangen oder Druckluftexposi-
tionen — auch ohne nachweisbare DCI - zu bleibenden Organschéaden
kommen kann, ist wiederholt und kontrovers diskutiert worden. Eindeutig
belegt sind in diesem Zusammenhang lediglich Knochenaffektionen, die
sogenannten dysbaren Osteonekrosen (DON), auf die im folgenden Ab-
schnitt 3.6.1. ndher eingegangen wird.

Umstritten sind dagegen andere bleibende LTHE durch langjahriges Tau-
chen und wiederholte Druckluftexpositionen. Diskutiert worden sind in ers-
ter Linie Veranderungen des zentralen Nervensystemes (u.a. mnestische
Stérungen), allerdings ohne dass solche bis jetzt durch wissenschaftliche
Studien Uberzeugend belegt werden konnten.

Allfallige Gehorschadigungen bei Berufstauchern sind larm- und nicht di-
rekt Uberdruck bedingt (Zischgeréusche durch Ventile, veranderte Schall-
qualitat beim Tauchen, Probleme des Gehdrschutzes). Sie sind deshalb
von den oben genannten LTHE abzugrenzen.

3.6.1. Aseptische Knochennekrosen und Gelenkdeformationen
(Caissonkrankheit im engeren Sinne)

Wenn unter den in Kapitel C 3.1. genannten Bedingungen in der Spongio-
sa der Knochen mit ihrem reichlich Stickstoff speichernden Fettgewebe
und ihrer langsamen Blutzirkulation Gasblasen entstehen, kann dies zu
Embolien fuhren oder Blutgefasse abklemmen, weil sie in den engen Mark-
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raumen nicht ausweichen kénnen. Diskutiert werden weitere begunsti-
gende Pathomechanismen, insbesondere eine vendse Stase, die den
Blutabfluss vom Markraum Richtung Periost behindert. Die Folge davon
ist eine umschriebene Mangeldurchblutung, die schliesslich zum Infarkt
und damit zum Absterben (Nekrose) von Knochen- und eventuell auch
von Knorpelgewebe fuhrt. Diese stellt an sich noch keine Krankheit dar.
Krankheitssymptome treten erst auf, wenn sekundare Umbauprozesse die
statische Widerstandskraft des Knochens schwéchen.

Knocheninfarkte, die sich nicht weiter entwickeln, finden sich in den
Diaphysen der langen Réhrenknochen, besonders proximal an Humerus,
Tibia und Fibula sowie proximal und distal am Femur. Erfolgen diese Um-
bauvorgange jedoch gelenknah, kann der geschwachte Bezirk unter der

Abbildung 19a Osteonekrose im proximalen Hume-
rus; Osteolysen mit Randsklerose in der Metaphyse
sowie gelenksnah in der Epiphyse. Bild: W. Férster, Minchen

Abbildung 19¢ T, gewichtete koronale MR Tomogra-
phie des linken Knies mit bereits dlteren Knochenin-
farkten im medialen Tibiaplateau und in beiden Femur-
kondylen. Zentrale Verfettung und periphere
Randsklerose aller 3 Infarkte. Bild: M. Schmid, Ziirich

Abbildung 19b Links betonte Osteonekrosen der
distalen Femora und der linken Tibia mit unregelmas-
sigen zirzinaren sklerotischen Verdnderungen der
Knochenstruktur. Bild: www.radiologyassistant.nl
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Belastung einbrechen. Es entsteht eine sekundare Arthrose, die sich be-
zlglich Erscheinungsbild und Symptomatik nicht von einer Ublichen, durch
Abnutzung entstandenen Arthrose unterscheidet. Besonders gefahrdet
sind die grossen Kugelgelenke, deren Blutgefasse nicht oder nur ungent-
gend untereinander verbunden sind (Abb. 19a—c).

Wie in Kapitel C 3.4 beschrieben, neigen Taucher eher zu Veranderungen
im Bereich der Schultergelenke, Caisson- und Tunnelarbeiter dagegen
eher zu Nekrosen und Arthrosen der Hiftgelenke. Grund daflr durfte die
unterschiedliche Belastung und damit auch Durchblutung der Extremitéten
sein. Die Latenzzeit zwischen Ereignis und dem Auftreten von radiologi-
schen Veranderungen sowie von Symptomen schwankt zwischen einigen
Monaten und mehreren Jahren. Aseptische Nekrosen, vor allem der HUft-
und Schultergelenke, kdnnen auch ohne weitere Téatigkeit unter Druckluft
fortschreiten und zu Invaliditét fGhren.

Die Haufigkeit aseptischer Knochennekrosen korreliert mit Anzahl und
Dauer der Uberdruckexpositionen einerseits und insbesondere mit der
Anzahl allfalliger Dekompressionszwischenfélle andererseits. Aseptische
Knochennekrosen treten deshalb eher bei professionellen Tauchern und
Uberdruckarbeitern auf, bei Sporttauchern dagegen ausgesprochen sel-
ten. Dank verbesserter Dekompressionstabellen sind DON aber auch bei
professionell Exponierten seltener geworden.

3.7. Spatschaden nach DCI

3.7.1. Chronische Schaden des Zentralnervensystems

und der Sinnesorgane

Von LTHE zu unterscheiden sind bleibende Schaden an Hirn und Ru-
ckenmark als Folgen eines Dekompressionszwischenfalles. Dazu z&hlen
vor allem Halbseitenlahmungen (Hemiparesen), Stérungen der Hirnner-
ven, Querschnittssyndrome, Ausféalle der Sensibilitat und psychoorgani-
sche Stérungen. Besonders haufig sind bei Sporttauchern Paraplegien.
Die meisten zerebrospinalen Dekompressionsschaden sind allerdings re-
versibel, zumindest partiell, besonders, wenn die adaquate Rekompres-
sionsbehandlung so rasch wie mdglich nach Symtpombeginn eingeleitet
wird. Eine sekundare, das heisst nach Tagen noch auftretende Progre-
dienz, wurde bisher nicht beobachtet.

3.7.2. Stérungen des Gehor- und des Gleichgewichtssinnes

Ein Horverlust in Form einer Schallleitungsschwerhdrigkeit ist die Folge ei-
nes Barotraumas von Aussen- oder Mittelohr. Er ist in der Regel reversibel.
Eine Innenohrschwerhdrigkeit dagegen ruhrt von einer Blasenbildung im
Innenohr, von der Auswirkung eines Barotraumas des Mittelohres oder
eventuell von Gasembolien in einer Arterie her, welche Innenohr, Hornerv
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oder die entsprechenden Gehirnabschnitte versorgt; sie ist oft von Ohrge-
rauschen begleitet (Tinnitus), ohne Rekompression oft irreversibel und
betrifft vorwiegend den Hochtonbereich. Auf die Mdglichkeit von 1armin-
duzierten Gehoérschadigungen — v.a. bei Berufstauchern — ist im voran-
gehenden Abschnitt 3.6 hingewiesen worden.

Neben der Schnecke ist oft gleichzeitig das Labyrinth geschadigt, so dass
mit dem Hoérverlust auch Schwindel und Brechreiz auftreten. Diese Symp-
tome bilden sich in der Regel auch ohne Rekompression innerhalb von
3-4 Wochen zurlck, sei es als Folge einer funktionellen Erholung des ge-
schédigten Gewebes oder auf Grund einer zerebralen Kompensation. Die
Folgen eines Innenohrbarotraumas (vgl. C 1.1.4.) kbnnen &hnlich oder gar
nicht von jenen einer DCI zu unterscheiden sein, weshalb in vielen Féllen
keine abschliessende éatiologische Diagnose gestellt werden kann.

4. Die Wirkung von reizenden und toxischen Gasen

Toxische und reizende Gase sind zum einen als Schadstoffe von Bedeu-
tung, die an Uberdruckarbeitsplétzen freigesetzt oder gebildet werden und
auf diese Weise exponierte Arbeitnehmende gefahrden kdénnen. Toxische
und reizende Gase kdnnen auch als Verunreinigungen in den bereitgestell-
ten Atemgasen eine Rolle spielen, insbesondere dann, wenn bei deren
Aufbereitung nicht nach dem Stand der Technik und mit Sorgfalt gearbei-
tet worden ist. In diesem Zusammenhang sind insbesondere Olnebel zu
erwahnen, die versehentlich in die Druckluft gelangen und Atemwegspro-
bleme verursachen kénnen.

4.1. Stickoxid

Falls in einem Caisson oder in der Arbeitskammer einer TBM mit Hydro-
schild nach Sprengarbeiten nicht alle Sprenggase abgesaugt worden
sind, bevor die Arbeiter den Uberdruckbereich wieder betreten, sind Ver-
giftungen durch Stickoxide oder andere Reizgase mdaglich. Mit Stickoxi-
den ist auch beim Arbeiten mit Schweissbrennern (Oxidation des Luft-
stickstoffes) sowie aus Dieselmotorabgasen zu rechnen. Stickoxide sind
schlecht wasserl6slich, passieren die oberen Luftwegen und gelangen in
die Alveolen. Typisch fiir die Stickoxidvergiftung ist ein nach mehreren
Stunden auftretendes Lungenoedem.

4.2. Kohlendioxid

Die normale atmospharische Luft enthalt 0,03 Vol-% CO,. Der Kohlendi-
oxidgehalt kann zunehmen, etwa bei ungenltigender Absorberkapazitét in
geschlossenen Kreislaufgeraten (Rebreathern) oder Unterwasserraumen
(Habitats), bei zu hohem Totraum in Helmen oder Schlauch versorgten
Geréten oder durch Kontamination der Druckluft mit Auspuffgasen. Das
Problem wird durch den Umstand verschéarft, dass zum Beispiel 1 Vol-%
CO, entsprechend 0,01 bar (1 kPa) an der Wasseroberflache in 40 m
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Tiefe einem Partialdruck von 0,05 bar (5 kPa) entspricht. Gesunde ertra-
gen unter atmospharischem Druck, also an der Wasseroberflache, bis 1,5
Vol-% CO,, was einen Partialdruck von 0,015 bar (1,5 kPa) ergibt. In rund
43 Metern Tiefe nehmen die 0,015 bar aber auf 0,08 bar (8 kPa) zu, was 8
Vol-% entspricht. Bei diesem CO, Partialdruck sind Bewusstlosigkeit und
Krampfe zu erwarten. Ab 2 Vol% an der Wasseroberflache tritt zunéchst
vermehrte Atmung (Hyperventilation) auf; in Uber 40 m Tiefe ware ein ent-
sprechender Gehalt im Atemgas von lebensgefahrlichen Wirkungen ge-
folgt

4.3. Kohlenmonoxid

CO kann ebenfalls durch Sprenggase oder Motorenabgase in die Atemluft
von Tauchern und Uberdruckarbeitern gelangen. Kohlenmonoxid ver-
drangt den Sauerstoff vom Hamoglobinmolekil und fihrt dadurch zur in-
neren Erstickung. Besonders empfindlich sind Herzmuskel und Gehirn;
bei schweren Vergiftungen sind Spatschaden oder Tod mdglich.

Die ersten subjektiven Symptome der CO-Vergiftung sind Kopfweh,
Schwindel, Herzklopfen und Atemnot bei Anstrengung, oft auch Ohren-
sausen, Augenflimmern und Ubelkeit. Spater entsteht ein Rauschzustand
und schliesslich folgen Muskelkrampfe, Kollaps und Koma (vgl. Tab. 5
und 6).

CO- Konz. (ppm) pCO (mbar) HbCO (%) Physiologische Wirkung

400 0,4 7,2 keine

800 0,8 14,4 Stirnkopfschmerz, Mattigkeit, Kurzatmigkeit
1600 1,6 29,0 Verwirrtheit, Kollaps bei kérperlicher Belastung
3200 3,2 58,0 Bewusstlosigkeit
4000 4,0 72,0 tiefes Koma
4500 4,5 81,0 Tod

Tabelle 5 Dosis-Wirkungsbeziehung von Kohlenmonoxid

Vol.-% CO Umgebungsdruck (bar) pCO (mbar) Physiologische Wirkung
0,05 1 0,5 keine

0,05 2 1,0 leichte Symptome

0,05 3 1,5 Kollaps méglich

0,05 4 2,0 mittlere bis schwere Symptome

Tabelle 6 Dosis-Wirkungsbeziehung von CO in Abhéngigkeit des Umgebungsdrucks
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4.4. Erhohter Sauerstoffpartialdruck

4.4.1. Die Wirkung auf Atemwege und Lungen

Bei langerer Exposition gegentiber O, Partialdriicken von 0,5-1 bar wer-
den die oberen Atemwege gereizt; es kommt zu Schleimhautschwellun-
gen in der Nase und im Rachen mit TrockenheitsgefUhl im Hals, Heiserkeit
sowie Husten, Auswurf und retrosternalen Schmerzen. Bleibt der erhohte
O, Partialdruck bestehen, so treten Kollapserscheinungen einzelner Lun-
genabschnitte (Atelektasen) sowie ein interstitielles und dann ein alveolares
Odem der Lungen auf (sog. Lorraine-Smith Effekt).

Bei Partialdriicken unter 1 bar sind Nebenwirkungen an den Lungen erst
bei einer Expositionszeit von vielen Stunden zu erwarten. FUr Aufenthalts-
zeiten dieser und weiter reichender Grossenordnungen wie zum Beispiel
beim Sattigungstauchen darf deshalb der Sauerstoffpartialdruck nicht
mehr als 0,4-0,5 bar betragen.

4.4.2. Die Wirkung auf das Zentralnervensystem
Sauerstoffpartialdriicke von mehr als 2 bar kénnen flir das Zentralnerven-
system toxisch sein. Vor allem bei strenger korperlicher Arbeit treten Ver-
giftungserscheinungen unter Umstéanden schon nach wenigen Minuten
ein. Es kommt zu Zuckungen, Parasthesien der Lippen und Fingerkuppen,
zu Einengungen des Gesichtsfeldes (Skotom) und zu Nausea (sog. Paul
Bert Effekt). Die damit verbundenen Schwindelerscheinungen sind beim
Schwimmen im Wasser allerdings deutlich weniger ausgepragt als beim
Sitzen, zum Beispiel in einer Druckkammer. Schliesslich treten generali-
sierte epileptiforme Krampfanfalle auf, wobei deren Vorboten (sog. Aura)
fehlen k&nnen. Die Empfindlichkeit fir die Sauerstoffvergiftung des Zentral-
nervensystems ist sowohl unter verschiedenen Individuen als auch fur den
einzelnen Menschen, je nach seiner Tagesform, verschieden. Die zerebra-
len Sauerstoffwirkungen lassen sofort nach, wenn der O, Partialdruck wie-
der sinkt.

4.4.3. Die Gefdhrdung durch Sauerstoffvergiftung

Die normale Atmosphére enthalt 20,95 Vol-% Sauerstoff entsprechend ei-
nem Partialdruck von 0,21 bar. In einer Tiefe von 10 m verdoppelt er sich
auf 0,42 bar. In 40 m Tiefe entspricht er mit rund 1 bar demjenigen von
reinem Sauerstoff an der Wasseroberflache. Wird mit reinem O, getaucht,
zum Beispiel mit einem geschlossenen Kreislaufgerat, dann werden in
10 m Tiefe schon 2 bar erreicht. Die meisten Autoren betrachten heute fur
das Tauchen 1,4 bar, sicher aber 1,6 bar, als kritischen Sauerstoffdruck.
Tiefer als 6 m (1,6 bar absolut) sollte deshalb mit reinem Sauerstoff unter
keinen Umstanden getaucht werden, da sonst mit lebensgefahrlichen Ver-
giftungserscheinungen gerechnet werden muss (siehe Pkt. C 4.4.). Bei der
Verwendung von Pressluft wird der kritische O, Partialdruck von 1,6 bar
erst in 66 m Tiefe erreicht.
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Um die Austreibung des Stickstoffes aus Gewebe und Blut wahrend der
Dekompression zu beschleunigen, wird bei langeren Tauchgangen und als
Regel bei Arbeiten unter Uberdruck mit reinem Sauerstoff dekomprimiert.
Der Einsatz dieser Methode in der Taucherei erfordert besondere Versor-
gungseinrichtungen (Uber einen Schlauch von der Oberflache aus oder in
einer zusatzlichen Flasche, sogenannter «stag»). Dabei darf ein Sauer-
stoffpartialdruck von 1,6 bar nicht Giberschritten werden. Bei Uberdruck-
arbeiten ist dagegen wahrend der Kammerdekompression ein maximaler
O, Partialdruck von 2,2 bar zulassig, weil sich die Arbeiter im Trockenen
befinden, so dass bei Zwischenféllen keine Ertrinkungsgefahr besteht
und rasch interveniert werden kann.

4.5. Sauerstoff Toleranz Einheiten

(Unit Pulmonary Toxic Dosis, UPTD)

Die Langzeitexposition gegentber Atemgasen mit erhéhtem Sauerstoffan-
teil kann zur Lungenfibrose fuihren (vgl. C 4.4.1). Diese Gefahr ist insbe-
sondere bei der regelmassigen Dekompression mit O, zu beachten und
zu Uberwachen. Man spricht in diesem Zusammenhang von sogenannten
Sauerstoff Toleranz Einheiten beziehungsweise «units of pulmonary toxic
dosis (UPTD)», wobei 1 UPTD der Atmung von reinem Sauerstoff bei

1 Atmosphére Druck wéhrend 1 Minute entspricht. Die maximale Sauer-
stoffexpositionsdauer richtet sich im Allgemeinen nach den sogenannten
NOAA Tabellen (National Oceanic and Atmospheric Administration der
USA). Fur die konkrete Berechnung wird auf separate Literatur verwiesen.
Die Dokumentation der UPTDs ist vor allem bei professionellen Tauchern
und Druckluftarbeitern von medizinisch prophylaktischer Bedeutung.

5. Der Tod beim Tauchen

5.1. Tod wéhrend und unmittelbar nach dem Tauchen

Erschopfung, Unterkiihlung, Sauerstoffmangel, vorbestehende Krankhei-
ten, ein Lungenodem durch Sauerstoffvergiftung oder ein negatives Baro-
trauma der Lunge kénnen fUr sich allein oder sekundar durch Ertrinken
zum Tode fuhren. Der «Badetod» oder «\Wasserschock» genannte todliche
vago-vasale Reflex, der zu ploétzlichem Versinken fUhrt, wird durch Sprung
ins kalte Wasser, Pressatmung, Magentberblahung, Angst und Panik be-
gunstigt. Auch er ist letztendlich von Ertrinken gefolgt. Bei einer grossen
Zahl von tédlichen Tauchunfallen steht jedoch Panik als Ausléser im Zen-
trum. Sie fUhrt — insbesondere bei ungentigender Erfahrung und inadaqua-
tem Ausbildungsstand — zu Fehlverhalten und schliesslich zur Aspiration
und zum Ertrinken.

In 10-15% der Falle tritt der Ertrinkungstod durch eine reine Asphyxie ein,
ohne dass Wasser in die Lungen gelangt, weil der Reiz des Wassers im
Kehlkopf einen Stimmritzenkrampf (Glottiskrampf) verursacht. Meist je-
doch wird nach kurzer Apnoe Wasser aspiriert. Bereits eine teilweise Ful-
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lung der Alveolen mit Wasser kann eine ungentgende Arterialisierung des
Blutes mit Gewebehypoxie zur Folge haben. Ist diese Hypoxie hochgradig
und plétzlich, so kommt es schon nach 4-5 Minuten durch irreversiblen
Hirnschaden zum Tod. Hypoxien leichteren Grades kénnen je nach Aus-
mass und Dauer Herzrhythmusstérungen, Hypotonie sowie Schockzu-
stédnde mit entsprechenden Endorganschaden verursachen. Diese Vor-
gange sind bei rechtzeitiger Behandlung reversibel.

In die Alveolen eintretendes SlUsswasser kann wegen des osmotischen
Druckunterschiedes in grésseren Mengen ins Blut einstrdmen und dieses
schon nach kurzer Zeit erheblich verdtnnen. Ausserdem werden der pul-
monale surfactant verdiinnt und das Alveolarepithel geschadigt, was ein
sekundares Lungenoedem zur Folge hat. Dieses fUhrt zusammen mit all-
falligen atelektatischen Lungenabschnitten zu inhomogenen Ventilations-
Perfusionsverhéltnissen, was die Arterialisierung des Blutes beeintréachtigt
und eine bereits initial vorhandene Hypoxie akzentuiert oder neu hervor-
ruft. Die starke Blutverdinnung kann ferner eine osmotische Hamolyse
verursachen, wobei das aus den Erythrozyten geldste Kalium zusammen
mit der Hypoxie Herzrhythmusstérungen, vor allem Kammerflimmern,
ausldsen kann.

Meerwasser ist gegenlber dem Blut hyperton; es kommt zu einer FlUssig-
keitsverschiebung vom Blut in den Alveolarraum, was ein Lungeneodem
und allenfalls eine Hypovolaemie des Kreislaufes zur Folge hat. Wie bei der
Aspiration von Susswasser steht somit auch bei derjenigen von Meerwas-
ser die Hypoxie pathogenetisch im Vordergrund. Ihr gesellen sich in Ab-
hangigkeit der Umstande weitere Funktionsstérungen und individuelle Or-
ganschéaden vor allem von Seiten des ZNS, des Herzens und der Nieren
hinzu.

Wie unter Abschnitt B Punkt 1.1.6 gesagt worden ist, leitet Wasser die
Warme rund 25 Mal besser als Luft. Bei langem Aufenthalt in kaltem Was-
ser sinkt die Kérpertemperatur allmahlich ab. Die Abkuhlung geschieht
schneller, wenn sich der Korper bewegt. Unter diesen Umstanden kann
sich keine erwarmte und isolierende Wasserschicht an seiner Oberflache
bilden.

Anfanglich wird die Warmeproduktion durch Muskelzittern ernéht und der
Temperaturrlickgang in den lebenswichtigen Organen (Kerntemperatur)
durch periphere Vasokonstriktion verzdgert. Sinkt die Hauttemperatur un-
ter 10° C, erweitern sich die Hautgefésse und der Warmeverlust nimmt
rapide zu. Die weitere Unterkthlung lasst das Bewusstsein schwinden.
Sinkt die Kerntemperatur unter 28° C, wird das Atemzentrum gelahmt und
es kommt zu Herzkammerflimmern.

Bei vielen Tauchunfallen in der Schweiz ist Unterkihlung ein wichtiger
Kofaktor.
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1. Eignungs- und Kontrolluntersuchungen

Nur gesunde und korperlich leistungsfahige Personen sollten tauchen oder
unter Uberdruck arbeiten (Tab. 7). Schon geringe Gesundheitsstérungen
kénnen — vor allem beim Tauchen — fatale Folgen haben. Dazu z&hlen nicht
nur korperliche Akuterkrankungen und zu Zwischenféllen pradestinierende
chronische Veranderungen, sondern auch psychische Besonderheiten. In-
dividuen, die zu Angstzustanden und Panikreaktionen neigen, setzen sich
selber und ihre Tauchpartner einer klar erhdhten Gefahr von Zwischenfal-
len aus.

Tauglichkeitskriterien fiir Freizeittaucher
* Selbstandig schwimmfahig
* Mentale Reife, die Eigenverantwortlichkeit gewahrleistet

* Ausschluss von Leiden, die eine Bewusstseinstriibung oder Orientierungsstérung
auslésen kénnen

* Ausschluss von Leiden, deren Symptome leicht Panik auslésen
* Ausschluss von Leiden, die ein Barotrauma begtinstigen

* Ausschluss von Leiden, die durch das Tauchen verschlimmert werden kénnen
Tabelle 7 Wichtige Tauchtauglichkeitskriterien (Quelle: Manual Tauchtauglichkeit SUHMS)

Aus diesem Grunde werden allen Sporttaucherinnen und Sporttauchern
wiederkehrende medizinische Eignungsuntersuchungen empfohlen. Es ist
wichtig, dass diese durch Arzte vorgenommen werden, die ausreichende
tauchmedizinische Kenntnisse besitzen. Nur so kénnen sie die Exploran-
den kompetent beurteilen und beraten. Das gilt in ganz besonderem Mas-
se fur Kinder und behinderte Menschen, denen heute unter gewissen Be-
dingungen ebenfalls Zugang zur Unterwasserwelt ermdglicht werden soll.

Arbeitnehmende, die als professionelle Taucherinnen und Taucher sowie
Uberdruckarbeitende tatig sein wollen, miissen sich im Gegensatz zu
Sporttauchern von Gesetzes wegen regelmassigen medizinischen Eig-
nungsuntersuchungen unterziehen (Art. 72 Absatz 3 und Artikel 73 VUV).
Die Untersuchungen werden von der Suva veranlasst und organisiert,
sobald der zustandige Arbeitgeber eine Meldung an diese erstattet hat.
Die Untersuchungen werden von praktizierenden Arzten durchgefiihrt.
Dabei werden nach Mdglichkeit solche mit tauch- und tberdruckmedizini-
schen Kenntnissen bevorzugt. Untersuchungsraster und Intervalle wer-
den von der Suva vorgegeben, welche sich ihrerseits weitgehend nach
den Vorgaben des European Diving Technology Committee (EDTC) richtet.
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Die Erst- beziehungsweise Grunduntersuchung muss vor Arbeitsaufnahme
erfolgen. Anschliessend wird sie bis zum Alter von 45 Jahren in funfjahrli-
chen Abstanden wiederholt, wahrend man sich in den Zwischenjahren
auf eine Kurzuntersuchung beschrankt. Nach dem 45. Altersjahr wird die
Grunduntersuchung intensiviert, das heisst in 24 monatigen Abstanden
verlangt. Diese neue zeitliche Gliederung entspricht derjenigen, wie sie von
der Suva fUr Hitze Exponierte im Sinne einer verbesserten Modularitat der
arbeitsmedizinischen Untersuchungsgange festgelegt worden ist.

Die Erst- beziehungsweise Grunduntersuchung umfasst eine ausgedehnte
Anamneseerhebung, eine klinisch neurologische, otorhinolaryngologische
und kardiozirkulatorische Priifung einschliesslich einer Spirometrie und ei-
nes Belastungstestes. Die eingesandten Befunde werden von den Fach-
arzten der Abteilung Arbeitsmedizin der Suva hinsichtlich der Eignung der
gemeldeten Personen flir die vorgesehenen Tauch- und Uberdruckarbei-
ten beurteilt. Bei Unklarheiten werden von der Suva — allenfalls nach Ruck-
sprache mit den untersuchenden Arzten — Zusatzabklarungen veranlasst.
Auch kénnen Grunduntersuchungen bei entsprechender Indikation in
kUrzeren Zeitabstanden erfolgen.

Die Untersuchungskosten einschliesslich eines allfalligen Lohnausfalles
werden von der Suva Ubernommen.

2. Ausbildung

2.1. Sporttaucher

In der Regel absolvieren Sporttaucher zu Beginn ihrer Aktivitat eine Ausbil-
dung. Solche werden heute von allen Tauchorganisationen angeboten,
auch wenn keine gesetzliche Ausbildungsverpflichtung besteht. Es ist je-
doch im ureigensten Interesse jedes Sporttauchers und jeder Sporttau-
cherin, das nétige Wissen bezUglich der physikalischen Besonderheiten
unter Wasser zu erwerben, die damit verbundenen Gefahren zu kennen
und geeignete Verfahren zu trainieren, um spater Tauchgange korrekt zu
planen und mdoglichst unfallfrei durchfiihren zu kénnen.

Die Ausbildungsgrundsétze sind international weitgehend vereinheitlicht.
Im Freizeitbereich sind im wesentlichen vier weltumspannende Organisa-
tionen bekannt, nach deren Grundsatzen und Ausbildungsstufen in allen
Erdteilen Tauchunterricht angeboten und Brevets erteilt werden (Professio-
nal Association of Diving Instructors, PADI; Confédération Mondiale des
Activités Subacquatiques, CMAS; National Association of Underwater
Instructors, NAUI; Scuba Schools International, SSI). Innerhalb Europas
kénnen sich die Tauchschulen beispielsweise durch die European Under-
water Federation (EUF) fUr ihre Ausbildung beziehungsweise die ausge-
stellten Brevets zertifizieren lassen. Diese werden von den grossen
Organisationen gegenseitig anerkannt. (EN 14153 fir Ein- Zwei- und
Dreisternbrevets sowie EN 14413 fUr Tauchlehrer).
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2.2, Berufstaucher

Die Tatigkeit als Berufstaucher ist in der Schweiz kein vom Bundesamt fiir
Berufsbildung und Technologie anerkannter Beruf. Entsprechend gibt
es auch keine Lehrplane und keinen eidgendssischen Fahigkeitsausweis.
Berufstaucher werden deshalb von den sie beschaftigenden Arbeitgebern
auf privater Basis geschult.

In vielen anderen Landern existieren dagegen anerkannte Ausbildungs-
gange und Fahigkeitsausweise fur Berufstaucher. Es gibt sogar interna-
tionale Verbande, in denen die Schulen flir professionelles Tauchen zu-
sammengeschlossen sind.

2.3. Uberdruckarbeiter

Personen, die unter Uberdruck arbeiten, werden dafiir nicht besonders
ausgebildet. Sie missen hingegen von ihren Arbeitgebern Uber die Beson-
derheiten und Gefahren der Uberdruckarbeit und die zu deren Verhiitung
nétigen Massnahmen stufengerecht und ausreichend informiert werden.
Bei erstmals im Uberdruck Arbeitenden, die von der Suva die entspre-
chende medizinische Eignungsmitteilung erhalten haben, ist durch den
Arbeitgeber eine Probeschleusung zu veranlassen. Information und Probe-
schleusung sind zu dokumentieren.

Besondere Chargen, wie zum Beispiel diejenige des «Verantwortlichen fur
Arbeiten in hyperbarer Umgebung» oder des «Schleusenwarters» missen
in Kursen fUr ihre Tatigkeit ausgebildet und gepruft werden.

3. Dekompressionstabellen

In Blut und Geweben bilden sich nur dann gréssere und damit potentiell
gefahrliche Gasblasen, wenn der von aussen auf den Korper lastende
Druck schneller sinkt, als die im Gewebe geldsten Gase durch das Blut
zu den Lungen transportiert und an die Umgebungsluft abgeatmet werden
koénnen. Die Blasenbildung tritt allerdings erst ein, wenn ein gewisses
Mass an Uberséttigung Uberschritten wird. Um eine potentiell gefahrliche
Blasenbildung zu vermeiden, muss deshalb die Zeit fur den Aufstieg, das
heisst die Dekompression, nach eigens dafur aufgestellten und erprobten
Tabellen eingehalten werden. Sie geben Anzahl, Tiefe und Dauer von Hal-
testufen und Sicherheitsstopps vor, die ihrerseits von der Dauer und Tiefe
des Tauchganges beziehungsweise der Uberdruckexposition abhéngen.
Ausserdem wird auch die Aufstiegsgeschwindigkeit zwischen den Halte-
stufen vorgegeben.

Unter «Nullzeit» versteht man die maximale Dauer eines Tauchganges in
einer bestimmten Tiefe, Abstiegs-(Kompressions-) Zeit eingeschlossen, bis
zu welcher anschliessend nur mit einem Sicherheitshalt, also ohne eigentli-
che Dekompressionsstopps aufgetaucht werden kann. Solche Tauchgan-
ge werden auch als «nicht dekompressionspflichtig» bezeichnet.
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Dekompressionstabellen lassen sich nicht wissenschaftlich exakt berech-
nen, da der Mensch als komplexes biologisches System zahlreiche nicht
genau fassbare Variablen aufweist. Die Dekompressionstabellen sind
deshalb auf empirischem Weg entstanden, indem langjahrige Beobach-
tungen, experimentelle Untersuchungen sowie theoretische Uberlegungen
zu mathematischen Modellen gefihrt haben, die eine mdglichst risikolose
Dekompression nachzubilden versuchen. Dies erklart auch die Tatsache,
dass es verschiedene voneinander abweichende Tabellen gibt, die sich in
mehr als nur unterschiedlichen Randbedingungen unterscheiden. Bei der
Wahl einer geeigneten Dekompressionstabelle wird man daher in erster
Linie auf die Erfahrungen achten, die bisher mit dieser Tabelle gemacht
worden sind, das heisst, ob sie bei einer grossen Zahl von Tauchgan-
gen/Kompressionen mit einer nur geringen Zahl von Zwischenféllen zum
Einsatz gekommen ist. Weitere Auswahlkriterien sind neben der Sicherheit
auch der Verwendungszweck und die Handhabung der Tabelle bezie-
hungsweise die Flexibilitat des ihr zu Grunde liegenden Rechenmodells
fur allfallige Modifikationen im Falle sich &ndernder Randbedingungen.
Tauchtabellen enthalten eine Sicherheitsmarge, welche unter anderem
individuellen Unterschieden sowie Luftdruckschwankungen in dem fur
sie vorgesehenen Hohenbereich Uber Meer Rechnung tragen.

Eine Dekompressionstabelle, die diese Kriterien erflllt, ist beispielsweise
diejenige von Albert Buhimann, dem ehemaligen Tauchmediziner und Pro-
fessor fur Pathophysiologie an der Medizinischen Fakultat der Universitat
Zurich. Das von ihm auf der Basis der Vorarbeiten von Haldane entwickel-
te mathematische Modell bertcksichtigt die Stickstoffhalbwertszeiten fur
16 verschiedene Gewebe bei Luftatmung (ZH-L16), Iasst sich aber auch
fUr andere Atemgasmischungen und das Tauchen in verschiedenen Ho-
henlagen einsetzen. Das Bihimann Modell liegt heute — zum Teil in modifi-
zierter Form — zahlreichen Tauchcomputern als Rechnungsalgorithmus zu
Grunde (vgl. Abschnitt C Pkt. 3.1.2.)

Die Buhimanntabelle sieht Dekompressionsstopps beziehungsweise
Sicherheitshalte in Tiefenstufen von jeweils drei Metern Abstand vor. Bis
zu 10 m Tauchtiefe ist die Nullzeit unbeschrankt, bei 12 m betragt sie —
je nach Tabellenversion — 125 Minuten, bei 15m 75 Minuten, bei 21 m
35 Minuten, bei 30m 17 Minuten und so weiter, um nur einige Beispiele
zu nennen (Tab. 8).

Da bei einem Tauchgang auch nach der Dekompression Uberschissiges
Inertgas in den Korperflissigkeiten gelost bleibt, sehen die Buhimannta-
bellen fir Wiederholungs- beziehungsweise Repetitivtauchgange, die
innerhalb von héchstens 24 Stunden erfolgen, einen Zeitzuschlag vor. Die-
ser fuhrt zu einer rechnerischen Verlangerung des Wiederholungstauch-
ganges und damit der Dekompression. Das Ausmass des Zeitzuschlages
richtet sich nach der Ausgangsrepetitivgruppe sowie der Dauer der Warte-
zeit bis zum Wiederholungstauchgang und muss einer Zusatztabelle ent-
nommen werden.
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Tiefe Grund- Aufstieg Stufen Gesamt- RG

zeit bis zum aufstiegs-
1. Halt zeit
m min min 9m 6m 3m min
12 125 1 1 2 G
150 1 4 5 G
180 1 10 11 H
15 75 1 1 2 G
90 1 7 8 G
105 1 10 11 H
120 1 16 17 H
150 1 27 28 H
18 51 2 1 3 F
60 2 5 7 F
70 2 11 13 G
80 2 18 20 G
90 2 21 23 H
21 35 2 1 3 D
40 2 2 4 E
50 2 8 10 F
60 2 16 18 G
70 2 24 26 G
80 2 2 26 30 H
24 25 2 1 3 E
35 2 4 6 F
40 2 8 10 F
50 2 17 19 G
60 2 24 30 G
75 2 10 29 41 H
27 20 3 1 4 E
30 3 5 8 F
35 3 10 13 F
40 2 2 13 17 G
45 2 3 18 23 G
50 2 6 22 30 G
60 2 11 26 39 H
30 17 3 1 4 D
25 3 5 8 E
30 2 2 7 11 F
35 2 3 14 19 G
40 2 5 17 24 G
45 2 9 23 34 G
50 2 1 10 28 41 G

Tabelle 8 Beispiel aus der Biihimann Dekompressionstabelle (Version 1986) fiir den Hohen-
bereich 0-700 m i. M. Die mit Buchstaben bezeichneten Repetitivgruppen (RG) weisen auf
die nach der Dekompression verbleibenden Reststickstoffgehalte hin. Sie sind bei Folge-
tauchgéngen als Zeitzuschlage zu beriicksichtigen, was eine zusatzliche Spezialtabelle erfor-
dert (Der reproduzierte Tabellenausschnitt ist nicht fiir den praktischen Einsatz gedacht!).

An der Oberflache von Bergseen ist der Luftdruck niedriger, die Druckab-
nahme beim Auftauchen daher grosser. Folglich werden alle Dekompres-
sionszeiten langer. FUr verschiedene Hohenbereiche Uber Meer gibt es
deshalb verschiedene Auftauch- beziehungsweise Dekompressionsta-
bellen.
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Eine Flugreise im Anschluss an einen Tauchgang stellt eine weitere De-
kompression dar. Je nach Dauer und Tiefe eines vorangegangenen Tauch-
ganges darf deshalb eine bestimmte Flughdhe nicht Gberschritten werden.
Wenn der letzte Tauchgang im Meer unmittelbar vor dem Antritt des Rick-
fluges in die Heimat durchgeflhrt wird, treten wahrend der Reise oft De-
kompressionserscheinungen auf. Allgemein wird daher empfohlen, nach
dem Tauchen bis zur ersten Flugreise 24 Stunden zuzuwarten.

Nur wenn alle hier genannten, in den Tabellen festgelegten Regeln genau
eingehalten werden, ist die Gefahr einer relevanten Blasenbildung im Kor-
per und somit auch die Gefahr einer Dekompressionskrankheit (DCI)
vernachlassigbar, das heisst das Restrisiko akzeptabel.

FUr Druckluftarbeiten, aber auch fir das Personal in HBO-Kammern' gibt
es spezifische Tabellen, welche an die besonderen Arbeitsbedingungen
angepasst und meistens darauf ausgerichtet sind, die No-Elimination
ab Uberdriicken von < 1 bar durch reine O,-Atmung zu beschleunigen
(Vgl. Abschnitt C Pkt. 4.4.3.)

4. Tauchausriistung und Tauchplanung

Da der Aufenthalt und das Arbeiten unter Wasser durch die besonderen
Umgebungsbedingungen (vgl. Kapitel A 1.) eine beachtliche Geféhrdung
bedeuten, sind einerseits bei der Planung und Ausfihrung Sicherheits-
massnahmen zu bertcksichtigen und andererseits Beeintrachtigungen
durch eine geeignete Ausrustung so zu reduzieren, dass ein Arbeiten mit
akzeptablem Restrisiko moglich wird.

Berufstaucher arbeiten deshalb oberflachenversorgt tber ein Umbilical,
das heisst eine kombinierte Vorrichtung, die zum einen Atemgas sowie al-
lenfalls notwendige Energie zuflihrt und zum anderen der Kommunikation
mittels Telefonie oder allenfalls Video dient. Das Umbilical ist Uberdies so
konstruiert, dass es gleichzeitig als Sicherheitsleine benltzt werden
kann. FUr Zwischenfélle steht ein einsatzbereiter Sicherheitstaucher zur
Verflgung. Dieses Vorgehen erméglicht es dem Berufstaucher —im Ge-
gensatz zum Sporttaucher - sich ganz auf seine Arbeit zu konzentrieren,
wahrend seine Uberwachung sowie diejenige der Tauchparameter von
der Oberflache aus durch einen Supervisor erfolgt. In der Schweiz wird
der Supervisor auch als Signalmann oder gemass der «Verordnung Uber
die Sicherheit der Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer bei Arbeiten in
hyperbarer Umgebung» als Verantwortlicher fUr die Arbeiten in hyperba-
rer Umgebung bezeichnet. Diese Verordnung ist derzeit in Bearbeitung
und soll die alte «Druckluftverordnung» von 1961 ersetzen (SR 832.311.12).
Im Gegensatz dazu will der Sporttaucher bezlglich Profil und Gestaltung
des Tauchganges so frei wie mdglich bleiben. Ein professionelles Sicher-
heitsmanagement ist damit praktisch ausgeschlossen. Umso bedeutender
ist daher, dass im Rahmen der erworbenen Kompetenz (niveaugerecht)

1 HBO bedeutet hyperbare Oxygenierung, d.h. therapeutische Verabreichung von Sauerstoff unter erhdhtem Druck
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getaucht wird und dass technische Einrichtungen zum Beherrschen eines
Zwischenfalles durch den Taucher selbst bereit gestellt werden, auch
wenn dies gesetzlich nicht zwingend vorgeschrieben ist.

4.1. Anziige und Zubehor

Die einfachste Ausristung, diejenige flr das Schnorcheln, wird auch als
Grund- oder ABC Ausristung bezeichnet. Sie umfasst eine Tauchermaske
(Brille mit Nasenerker), einen Schnorchel und Flossen.

Fur das eigentliche Geratetauchen wird darliberhinaus eine erweiterte
Ausrlstung benétigt. Zu ihr gehdren die Atemgasversorgung mit Regler
(vgl. Kap. B 1.6) und in unseren Klimaverhaltnissen auch ein Tauchanzug,
Sogenannte Nasstauchanziige bestehen aus Neopren, welches dank
blaschenférmigen Lufteinschilissen isolierend wirkt. Da Neoprenanziige
im Bereich von Hals sowie Hand- und Fussgelenken das Eindringen von
Wasser erlauben, bildet sich zwischen Kérper und Tauchanzug ein sta-

Abbildung 20 Ein wichtiges Element der Sporttaucherausriistung ist das Stabilizing Jacket.
Uber den diinnen Schlauch lisst es sich aus der mitgefiihrten Atemgasflasche (nicht abgebil-
det) mit Luft fiillen. Alternativ kann dies auch lber das integrierte Mundstiick durch Ein-
blasen erfolgen (Insufflator am Faltenschlauch). Mit dem roten Knopf kann Luft wieder ab-
gelassen werden. Auf diese Weise kann der Taucher in jeder Tiefe seinen Auf- und Abtrieb
steuern. Bild: Firma Scubapro
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tionarer Wasserfilm, welcher zusétzlich isolierend wirkt. Zum Anzug kom-
men Fusslinge und Handschuhe aus Neopren sowie je nach Anzugstyp
eine Kopfhaube hinzu.

Ein weiterer wichtiger Ausristungsgegenstand ist die Tarierweste, das
sogenannte «stabilizing jacket» (buoyancy compensating device BCD),
das mit der Atemgasflasche in Verbindung steht und je nach Bedarf tber
ein Ventil mehr oder weniger geblaht werden kann (Abb. 20). Mit der
Weste lassen sich Auf- und Abtriebskrafte abhangig von der Tiefe austa-
rieren, um jederzeit im Wasser schweben zu kénnen. Erganzt wird die
AusrUstung durch einen Bleigurt zur Erzeugung von Abtrieb sowie ein
Messer (Losldsen von Pflanzen und anderen Hindernissen, in welchen
sich der Taucher verfangen kann). Je nach vorgesehener Art und Tiefe
des Tauchganges mussen weitere Ausristungsgegenstande wie Lampe
und Kompass mitgeftihrt werden.

Der Trockentauchanzug ist im Gegensatz zum Nassanzug vollkommen
wasserdicht. Man tragt darunter isolierende Wéasche. Zwischen Anzug
und Korper ist Luft, deren Volumen man moglichst konstant zu halten ver-
sucht, was eine wiederholte Korrektur durch Gaseinblasen und Ablassen
bei Tiefenanderungen ndtig macht. Im Notfall kann somit der Trockenan-
zug auch als «Rettungsaufstiegs-Ersatzweste» eingesetzt werden, erfor-
dert aber insgesamt deutlich mehr Geschick in der Handhabung als der
Nassanzug, das heisst, er ist fur Anfanger nicht geeignet.

4.2. Pressluft-/Atemgasversorgung

Die fUr das Atmen erforderliche Luft wird komprimiert und von Sporttau-
chern in Flaschen aus Stahl, Aluminium oder Composite Werkstoffen
mitgefuhrt. Bei den letztgenannten handelt es sich um dinnwandige
Metallinnenflaschen, die aussen mit einer Carbonfaser laminierten Kunst-
stoffschicht verstéarkt sind und héhere Flllungsdricke ermdglichen. Die
Flaschen sind Uber eine sogenannte «backplate» mit der Tarierweste ver-
bunden und werden rucksackartig getragen. Ublich sind Flaschengréssen
zwischen 10, 15 und maximal 20 Litern bei einem Druck von 200 bar und
mehr in gefllltem Zustand, was bei Normaldruck einer Luftmenge von
rund 2000-4000 Litern oder mehr entspricht. Mitgefuihrt werden ja nach
geplantem Tauchgang eine oder zwei Flaschen.

Hinzukommen der zweistufige Lungenautomat (Atemregler), ein Reserve-
automat (Oktopus), ein Tauchcomputer (vgl. ndchsten Punkt), zusétzlich
ein Finimeter, das den Luftvorrat in der/den Flasche/n anzeigt, ein Tiefen-
messer und eine Uhr. Eine echte Pannensicherheit beim Flaschentauchen
lasst sich allerdings erst dann erreichen, wenn zwei vollig voneinander ge-
trennte Flaschen mit separaten Atemreglern mitgefGhrt werden.

4.3. Tauchcomputer

Friher gehorte es zur Tauchgangsplanung, sich Gedanken zur vorgesehen
Tiefe und Tauchdauer zu machen, die daftir zu bertcksichtigende Dekom-
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pressionszeit mit Dekompressionstabellen zu berechnen und den insge-
samt erforderlichen Luftvorrat abzuschatzen.

Heute bedienen sich die Taucher praktisch ausnahmslos eines Tauch-
computers, der — ahnlich einer Uhr — am Handgelenk getragen wird
(Abb. 21). Dieser misst s@mtliche relevanten Daten, zum Beispiel den
atmospharischen Druck, den Wasserdruck (zur Berechnung der Tiefe)
und die Zeit. Das Rechenprogramm bestimmt die fUr das Auftauchen er-
forderlichen Dekompressionsstopps sowie Sicherheitshalte und auf dem
Display werden verschiedene Warnungen angezeigt, beispielsweise beim
Uberschreiten der Nullzeit oder zu raschem Aufstieg. Weiterentwickelte
sogenannte gasintegrierte Modelle Uberwachen zudem den Atemluftver-
brauch und geben zu jedem Zeitpunkt die noch verbleibende Tauchzeit
an. Tauchcomputer lassen sich nach entsprechender Programmierung
auch fir Nitrox oder andere Gasgemische verwenden. Sie vermdgen
auch komplizierte Tauchprofile (sogenannte Multilevel-Tauchgange) zu
berechnen, die friher mit Hilfe von Tabellen kaum getaucht werden konn-
ten. Tauchcomputer haben auf diese Weise das Tauchen bequemer ge-
macht. Dennoch sollte auf die Planung des Tauchganges nicht verzichtet
werden, auch wenn die Dekompressionszeiten heute nicht mehr im Vo-
raus berechnet werden mussen. Die Taucher sollten sich bewusst sein,
dass beim Tauchen «nach Computer» — vor allem bei Multilevel-Tauchgan-
gen — geringere Sicherheitsmargen bestehen kdnnen als beim Tauchen
«nach Tabelle», da mit Tabellen nur rechteckige Profile auf der Maximaltiefe
berticksichtigt werden kénnen.

Abbildung 21 Tauchcomputer; ein am Handgelenk getragenes oder am Hochdruckschlauch
befestigtes Instrument, das u.a. Tauchzeit, herrschenden Druck bzw. momentane Tauchtiefe
sowie verbleibende Atemgasreserve registriert. Gestiitzt darauf zeigt das Gerat dem Taucher
an, bis wann langstens innerhalb der sog. Nullzeit getaucht werden kann bzw. wann welche
Deko’stopps einzuhalten sind. Bild: Ernst Voellm, Kilchberg
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5. Alarmierung und erste Hilfe bei Tauch- und Uberdruckunfillen

Bei der Planung eines Tauchgangs ist es wichtig, sich zu Uberlegen, was
bei einem allfalligen Unfall vorzukehren ist. Dazu gehort — in Abhangigkeit
vom Tauchplatz — die richtigen Telefonnummern zur Alarmierung der Ret-
tungsdienste bei der Hand zu haben. Gerade im Ausland ist dies von ent-
scheidender Bedeutung. Ausserdem sind allgemeine sowie tauch- und
Uberdruckspezifischen Erste Hilfe Massnahmen zu erlernen und regelmas-
sig aufzufrischen.

Ereignet sich dennoch ein Tauchzwischenfall, so ist nach Kontrolle und
Aufrechterhaltung der Vitalfunktionen das Verabreichen von normobarem
Sauerstoff Uber eine Maske die wichtigste therapeutische Sofortmassnah-
me. Sie ist so rasch wie mdglich einzuleiten und bis zur professionellen
Weiterbehandlung sicher zu stellen. Allen Sporttauchern, insbesondere
wenn sie in Gruppen tauchen, ist deshalb zu empfehlen, ein Sauerstoffbe-
atmungsgerat mitzufihren, dessen Handhabung zu beherrschen und die-
ses am Tauchplatz bereit zu halten (Abb. 22).

Abbildung 22 Beatmung mit normobarem Sauerstoff als therapeutische Sofortmassnahme
bei Verdacht auf DCI. Dazu eignen sich geschlossene Gerate mit Riickatemventil und CO,-
Absorber, da mit ihnen erheblich Sauerstoff eingespart werden kann.

Bild: M. Riegger, M. Oehler, Ch. Wolfel

76



In allen Fallen, in denen professionelle medizinische Hilfe erforderlich ist,
kann diese aus der Schweiz Uber die REGA Notrufnummer 1414 unter
dem Stichwort «Tauchunfall» angefordert werden. Erfolgt die Alarmierung
Uber die Nummer 144, so ist unter Umstanden damit zu rechnen, dass
ein Ambulanzfahrzeug an der Unfallstelle eintrifft und den Patienten ins
nachstbeste Spital fahrt. Dieses durfte aber kaum Uber eine therapeuti-
sche Druckkammer und vielleicht auch nicht Gber kompetentes Fachwis-
sen bezlglich Tauch- und Uberdruckmedizin verfiigen, so dass zeitrau-
bende Sekundartransporte die Folge sind. DemgegenUber ist die REGA in
der Lage, Patienten mit Tauchzwischenfallen ins ndchstgelegene Behand-
lungszentrum zu fliegen oder wo sinnvoll fahren zu lassen. Schweiz weit
gibt es ein solches mit 24 Stunden Bereitschaftsdienst zur Zeit nur noch
in Genf, so dass Patienten aus der Nordost- und der Sudschweiz ins na-
hegelegene Ausland transportiert werden mussen.

Die REGA amtet ausserdem als Notfallzentrale des «Divers Alert Network
(DAN)» und kann bei Tauchunfallen im In- und Ausland den diensthaben-
den Tauchmediziner (DAN Pikettarzt) alarmieren, welcher den Beteiligten
umgehend fUr telefonische Beratungen zur Verfigung steht.

Die selben Prinzipien fur die Soforthilfe gelten auch fur Equipen, die Unter-
wasserarbeiten ausfiihren. Sie missen zwingend Uber ein Notfallkonzept
verflgen, in welchem Erste Hilfe und Rettungsmassnahmen klar geregelt
sind.

Auch bei Uberdruckbaustellen stellen Notfall- und Rettungskonzepte zwin-
gende Bestandteile von Planung und Ausfuhrung dar. Betroffene Unter-
nehmer miissen zudem Uber eine in Tauch- und Uberdruckmedizin qualifi-
zierte Arztperson verflgen, die sowohl zur fachlichen Beratung als auch
fUr Uberdruckmedizinische Notfélle beigezogen werden kann.

Je nach Art des Tauchprojektes beziehungsweise der Baustelle gehort
auch eine Behandlungskammer dazu, fir deren Errichtung und Betrieb
der Unternehmer zustandig ist. Derartige Projekte werden bezUglich Ar-
beitssicherheit auch von der Suva begleitet.

Details kdnnen der zur Zeit in Revision sich befindenden «Verordnung

Uber die Sicherheit der Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer bei Arbeiten
in hyperbarer Umgebung» entnommen werden.
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6. Professionelle Behandlung von Tauch- und Uberdruckunfillen

Die eigentliche Behandlung muss nach Kurzanamnese und tauchmedizini-
scher Notfalluntersuchung in einer therapeutischen Druckkammer nach
vorgegebenen Programmen stattfinden. Wesentlichster Bestandteil der
Uberdruckbehandiung ist die Rekompression mit gleichzeitiger Sauerstoff-
atmung, die wegen deren Toxizitat nur bis zu einem absoluten Hochst-
druck von 2,8 bar (entsprechend 1,8 bar Uberdruck) erfolgen kann. Dabei
wird dem Verunfallten in jeweils 20-minttigen Therapieintervallen reiner
Sauerstoff verabreicht. Nach 75 Minuten wird der Uberdruck von 1,8 auf

0,9 bar gesenkt und mit den bereits erwahnten Zeitintervallen bis zu einer
Gesamtdauer von 255 Minuten fortgesetzt. Daran anschliessend erfolgt
dann eine sehr langsame Druckabsenkung bis auf den Umgebungsdruck.
Diese Intervalle werden regelmassig von 5 minutigen Luftpausen unterbro-
chen, um einer allfélligen Sauerstofftoxizitat entgegenzuwirken.

Abbildung 23a Beispiel einer in einem Container montierten Abbildung 23b Bedienungs- und Uberwa-
Behandlungskammer auf der Baustelle. chungskonsole fiir den Kammerfahrer.
Bild: PraderLosinger SA/Nordseetaucher GmbH Bild: PraderLosinger SA/Nordseetaucher GmbH
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Dieses Behandlungsschema entspricht der US amerikanischen Navy Ta-
belle 6 (TS 260-80), von welcher verschiedene Modifikationen bestehen,
bei denen zum Teil die 2,8 bar Gesamtdrucklimite (reiner Sauerstoff) Uber-
schritten wird, allerdings unter voriibergehendem Einsatz anderer Gase,
zum Beispiel Helium. Tritt keine Schmerzfreiheit oder keine eindeutige
Besserung des Zustandsbildes ein, so kann die Beandlung nach dem
gleichen oder einem etwas anderen Schema wiederholt werden. Fur
Details wird auf Spezialliteratur verwiesen.

Abbildungen 24a, b Behandlungskammer im Spital, die pro Einheit 8 sitzenden oder drei
sitzenden und einem liegenden Patienten zur Beatmung mi reinem Sauerstoff Platz bietet.
Entsprechend ist eine aufwindige Uberwachungseinheit erforderlich.

Bilder: Julien Gregorio und Dr. J-Y. Berney, HUG
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1. Der Unfall

Art. 4 des Bundesgesetzes Uber den Allgemeinen Teil des Sozialversiche-
rungsrechtes (ATSG) definiert den Unfallbegriff wie folgt:

Als Unfall gilt die plétzliche, nicht beabsichtigte, schédigende Einwirkung
eines ungewdhnlichen dusseren Faktors auf den menschlichen Kérper.

Der Unfallbegriff ist somit rechtlicher Natur. Er deckt sich — vor allem im
Rahmen der Taucherei — nicht zwingend mit dem medizinischen Fach-
ausdruck Trauma.

Alle funf Elemente des Unfallbegriffes missen gleichzeitig zutreffen; wenn
auch nur ein Element fehlt, entspricht das Ereignis nicht einem Unfall im
gesetzlichen Sinne und wird vom UVG Versicherer nicht als solcher tber-
nommen.

Das Erfordernis der Plétzlichkeit dient vor allem der Abgrenzung gegen-
Uber gewohnlichen Krankheiten und gegenuber wiederholten geringflgi-
gen Einwirkungen, die fUr sich allein zu keiner Schadigung fuhren wiirden.
Die Pl6tzlichkeit bezieht sich ausserdem auf die Einwirkung und nicht auf
das Auftreten der Beschwerden.

Das Merkmal ungewdhnlich bedeutet, dass das Alltagliche deutlich Uber-
schritten werden muss. Ubliche &ussere Ereignisse fallen nicht unter den
Begriff des Unfalles. Die beim Tauchen normalerweise auftretende Zu- und
Abnahme des Druckes sowie dessen Ubliche Schwankungen gelten daher
nicht als ungewohnlich.

Ausserer Faktor bedeutet, dass eine Schadigung nicht tibernommen
wird, wenn ihre Ursache im menschlichen Korper selbst zu suchen ist.

Zwischen dem Unfallereignis und der Gesundheitsschadigung ist ein adé-
quater Zusammenhang zu fordern, das heisst das Ereignis muss die ent-
scheidende Ursache fUr die Gesundheitsstorung sein. Barotraumata ent-
stehen in der Regel, wenn aus kdrperinternen Grinden der
Druckausgleich in einem Hohlorgan nicht méglich ist. Sie sind deshalb
nur dann Unfélle im Sinnes des Gesetzes, wenn ihnen eine ungewdhnli-
che beziehungsweise aussergewdhnliche Druckanderung vorausgegan-
gen ist.

Auch Folgen der Dekompressionskrankheit erfullen in der Regel den Un-
fallbegriff nicht. Sie kénnen nur dann als Unfall gelten, wenn beispielsweise
die Dekompressionsvorschriften infolge einer aussergewohnlichen Gefahr
in der Tiefe oder zur Rettung des Tauchpartners nicht eingehalten werden
konnten.

Einen Unfall erleidet dagegen, wem unbeabsichtigt Wasser in die Atemwe-
ge eindringt, so dass dieses einen Gesundheitsschaden hervorruft oder im
schlimmeren Fall zum Ertrinken fuhrt. (vgl. Kapitel C 5).
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2. Unfalldhnliche Kérperschadigungen

Es gibt eine Reihe von Schadigungen, die nicht die Folge eines Unfalles im
Sinne der obigen Definition sind. Andererseits sind sie aber auch nicht als
Krankheiten einzustufen. Fur diese «Zwitteraffektionen» wurde der Begriff
der unfallahnlichen Kdérperschadigung gepragt.

Das Bundesgesetz Uber die Unfallversicherung (UVG) gewahrt fir gewisse
unfalldhnliche Kérperschadigungen einen Rechtsanspruch auf Versiche-
rungsleistungen. In der zum UVG gehdrenden Verordnung CGber die Unfall-
versicherung sind diese in die Versicherung einbezogenen Korperschadi-
gungen einzeln und abschliessend aufgezahlt (Art. 9 Abs. 2 UWV).
Voraussetzungen flr eine Anerkennung sind ein unfallahnlicher Vorgang
und ein sofortiger Schmerzauftritt. FUr Taucher von Interesse ist, dass im
Absatz 2 unter anderem Trommelfellverletzungen genannt und damit
nach dieser Regelung Ubernommen werden, auch wenn sie Folge eines
Barotraumas sind, das den Unfallbegriff nicht erfullt.

3. Die Berufskrankheit

Das UVG sagt im Art. 9, Abs. 1 folgendes Uber die Versicherung von
Berufskrankheiten:

Als Berufskrankheiten gelten Krankheiten, die bei der beruflichen Tétigkeit
ausschliesslich oder vorwiegend durch schédigende Stoffe oder bestimm-
te Arbeiten verursacht worden sind. Der Bundesrat erstellt die Liste dieser
Stoffe sowie der arbeitsbedingten Erkrankungen.

In Abs. 3 wird hinzugeflgt, dass — soweit nicht anderes bestimmt ist —
Berufskrankheiten von ihrem Ausbruch an einem Berufsunfall gleichgestellt
sind. Sie gelten als ausgebrochen, sobald der Betroffene erstmals arztli-
cher Behandlung bedarf oder arbeitsunféhig wird.

Die erwahnte bundesratliche Liste findet sich im Anhang zu Art. 9 Abs. 1
UVV. Erkrankungen durch Arbeiten in Druckluft werden darin aufgefuhrt.
Krankheiten als Folge der Anderung des Luftdruckes wie Barotraumata
oder Dekompressionsschaden sind also versichert, sofern sie durch die
AusUbung des Berufes entstanden sind. Unter «Arbeiten in Druckluft» wird
nicht nur das Arbeiten in Caissons oder anderen unter erhdhtem Druck
stehenden Raumen verstanden, sondern auch das berufliche Tauchen.
Da es keine «ausserberuflichen Berufskrankheiten» gibt, missen bei Scha-
den durch ausserberufliches Tauchen der Unfallbegriff oder die Vorausset-
zungen fur eine unfallahnliche Korperschadigung erflllt sein, damit Leis-
tungen der UVG Versicherer erbracht werden kénnen.
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4. Die Grobfahrlassigkeit

Die schuldhafte HerbeifUhrung eines Unfalles ist im Art. 37 UVG geregelt.
Speziell sei dessen Absatz 2 erwahnt, der sinngemass folgendes festhalt:
Hat der Versicherte den (Nichtberufs-) Unfall grobfahrlassig herbeigefiinrt,
so werden die Taggelder, die wahrend der ersten zwei Jahre nach dem
Unfall ausgerichtet werden, gekurzt. Die Kiirzung betragt jedoch hdchs-
tens die Halfte der Leistungen, wenn der Versicherte zum Zeitpunkt des
Unfalles flir Angehdrige zu sorgen hat, denen bei seinem Tod Hinterlas-
senenrenten zustehen wirden oder wenn er an den Unfallfolgen stirbt.
Eine Kirzung nach diesem Gesetzesartikel ist auch bei tauchbedingten
Kérperschaden maoglich, obwohl sie die Kriterien des Unfalles erflllen. Wer
zum Beispiel in elementarer Weise gegen allgemein anerkannte Tauchre-
geln verstosst, indem er alleine oder mit ungentigender oder schlecht
gewarteter Ausristung taucht oder die Dekompressionszeiten vorsatzlich
nicht einhalt, muss mit Ktirzungen rechnen.

Es werden also bei Grobfahrlassigkeit nur die Heilkosten vollumfanglich
Ubernommen.

5. Das Wagnis

In Art. 39 des UVG heisst es:

Der Bundesrat kann aussergewdhnliche Gefahren und Wagnisse bezeich-
nen, die in der Versicherung der Nichtberufsunfélle zur Verweigerung
sédmtlicher Leistungen oder zu Kdrzungen der Geldleistungen flhren.
Nach Art. 50 Abs. 2 UVV sind Wagnisse Handlungen, mit denen sich der
Versicherte einer besonders grossen Gefahr aussetzt, ohne die Vorkehren
zu treffen oder treffen zu kdénnen, die das Risiko auf ein verniinftiges Mass
beschréanken. Als Wagnis gelten zum Beispiel extrem schwierige Kletterei-
en sowie Hochtouren mit ungentgender Ausristung und mangelhaftem
oder fehlendem Training.

Im allgemeinen gilt das Tauchen mit Pressiluft in Tiefen von mehr als 40 m
als ein Wagnis, weil jenseits davon die Gefahr einer Stickstoffnarkose
deutlich ansteigt. Uberdies ist ganz allgemein davon auszugehen, dass
die Probleme und damit die Gefahren erheblich zunehmen, je tiefer man
taucht (zum Beispiel beim technischen Tauchen).

Diese Limite von 40 m wurde im Jahr 2010 nach einer Aussprache zwi-
schen verschiedenen schweizerischen Tauchorganisationen einerseits
und Versicherungsgesellschaften (inkl. Suva) andererseits bestatigt. Die
Praxis der Suva beinhaltet insofern einen Spielraum, als dass Tauchgan-
gen mit Pressluft bis zu 50 m Tiefe der Charakter eines Wagnisses abge-
sprochen werden kann, wenn sie von Tauchern mit ausserordentlich guter
Ausbildung und ausserordentlich grosser Erfahrung durchgeflihrt werden.
Diese Voraussetzungen erflillen in der Regel nur Tauchinstruktoren.
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Rettungshandlungen zu Gunsten von Personen sind indessen auch dann
versichert, wenn sie an sich als Wagnis betrachtet werden mussten.

6. Die Versicherung von Sporttauchern

Aus den vorangehenden Ausflihrungen geht hervor, dass die UVG Versi-
cherer nur dann Schaden beim ausserberuflichen Tauchen tbernehmen,
wenn der gesetzlich definierte Unfallbegriff oder die Voraussetzungen fur
eine unfalldhnliche Kérperschadigung erfullt sind. Um VersicherungslU-
cken zu vermeiden, wird deshalb allen Personen, die den Tauchsport be-
treiben, das Abschliessen einer entsprechenden Zusatzversicherung emp-
fohlen.
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F
WeiterfUhrende Informationen







Gesetzliche Grundlagen

Bundesgesetz vom 6. Oktober 2000 Uber den Allgemeinen Teil des Sozial-
versicherungsrechts (ATSG)
SR 830.1

Bundesgesetz vom 20. Mérz 1981 Uber die Unfallversicherung (UVG)
SR 832.20

Verordnung vom 20. Dezember 1982 Uber die Unfallversicherung (UVV)
SR 832.202

Verordnung vom 19. Dezember 1983 Uber die Verhitung von Unféllen und
Berufskrankheiten (VUV)
SR 832.30

Verordnung vom 20. Januar 1961 Uber die technischen Massnahmen zur
Verhitung von Unféllen und Berufskrankheiten bei Arbeiten unter Druckluft
SR 832.311.12

Verordnung vom 29. Juni 2005 Uber die Sicherheit und den Gesundheits-
schutz der Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer bei Bauarbeiten (BauAV)
SR 832.311.141

Eidgendssische Koordinationskommission flr Arbeitssicherheit (EKAS):
Beizug von Arbeitsarzten und anderen Spezialisten der Arbeitssicherheit.
Spezialrichtlinie Nr. 6508
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Kontaktadressen und Links fiir weitere Informationen

Suva

Abteilung Arbeitsmedizin, Postfach, 6002 Luzern

Tel. 041 419 52 78, Fax 041 419 62 05

Abteilung Arbeitssicherheit, Bereich Bau, Postfach, 6002 Luzern
Tel. 041 419 50 49, Fax 041 419 58 86

EKAS

Eidgen. Koordinationskommission flr Arbeitssicherheit
www.ekas.admin.ch

Gesetzliche Grundlagen und Richtlinien zur Arbeitssicherheit in
der Schweiz

SUHMS

Schweizerische Gesellschaft flir Unterwasser- und Hyperbarmedizin
www.suhms.org

Publikationen zur Tauchtauglichkeit und den Weiterbildungscurricula
fur tauchmed. interessierte Arztinnen und Arzte

FTU

Fachstelle fur Tauchunfallverhttung

www.ftu.ch

Publikationen tber Tauchunfalluntersuchungen, nitzliche Tauchtipps
und Medienmitteilungen

SGARM

Schweizerische Gesellschaft fur Arbeitsmedizin

www.sgarm.ch

Allg. arbeitsmedizinische Informationen sowie nationale Regelungen
und Stellungnahmen

GTUM

Gesellschatt fir Tauch- und Uberdruckmedizin

www.gtuem.org

Informationen zur Tauchtauglichkeit und zur Tauchunfallbehandlung
(Deutschland)

Medsubhyp

La Société de Médecine et de Physiologie Subaquatique et Hyperbare
de langue francaise

www.medsubhyp.com

Informationen und Veranstaltungen zum Thema Tauch- und Hyperbar-
medizin in franzdsischer Sprache
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SIMSI

Societa ltaliana di Medicina Subacquea ed Iperbarica

WWW.SImsi.org

Informationen und Veranstaltungen zum Thema Tauch- und Hyperbar-
medizin in italienischer Sprache

DAN

Divers Alert Network, Bereich Europa

www.daneurope.org

Weltweit tatige Taucherorganisation. Vermittelt Beratung und Hilfe bei
Tauchunféllen, forscht und publiziert Uber Fragen der Tauchtechnik und
Tauchsicherheit

IMCA

International Marine Contractors Association

www.imca-int.com

Erarbeitung und Publikation von Sicherheits- und Kompetenzstandards
fur die verschiedenen Funktionen in beruflichen Tauchequipen

IDSA

International Diving Schools Association

www.idsaworldwide.org

Erarbeitung und Publikation von Ausbildungsgrundsatzen und -standards
flr das berufliche Tauchen

FGU

Fachgruppe Untertagebau, Swiss Tunnelling Society STS
www.swisstunnel.ch

Organisation von wissenschaftlichen Kongressen sowie Erarbeitung und
Publikation zu verschiedenen Fragen des Untertagebaus. Ist ein Fachver-
ein des Schweizerischen Ingenieur- und Architektenvereins (SIA).

ITA

International Tunnelling and Underground Space Association
www.ita-aites.org

Erarbeitung von Publikationen zu verschiedensten Themen des
Tunnelbaus, u.a. unter hyperbaren Bedingungen
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