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existieren; es ist nicht nur Bewegung und Liebe; es ist die lebende
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Zusammenfassung

Die Inzidenz von Tauchunfillen wird in der Literatur mit 1-2 Zwischenfillen pro 10.000
Tauchginge angegeben. Die Inzidenz schwankt zwischen Sporttauchern, mit ca. 1 Tauchunfall
pro 10.000, bis ca. 9,5 pro 10.000 bei Berufstauchern. Insgesamt werden ca. 500 Tauchunfille
pro Jahr in der Bundesrepublik Deutschland gemeldet. Die Dekompressionserkrankung (DCS)
ist eine Entitdt, bei der es durch die zu schnelle Dekompression zum Ausfallen von
Stickstoffblasen in den Geweben, mit daraus resultierender Hypoxie kommt. Die einzig kausale
Therapie stellt die hyperbare Oxygenierung (HBO) dar. Hier werden die Patienten kontrolliert,
nach etablierten Schemata (US-Navy-Treatment-Tables), in einer Druckkammer rekomprimiert
und mit hyperbarem Sauerstoff therapiert. Ziel der Studie war es zu zeigen, dass modifizierte
Therapieschemata nebenwirkungsarm und erfolgreich angewendet werden konnen. Im
Universitétsklinikum Diisseldorf wurden im Zeitraum von 2001-2010 63 Patienten mit einer
modifizierten Variante des US-Navy-Treatment-Table 5 therapiert. 62 (m=41; w=21) Patienten
wurden in diese Studie eingeschlossen. AnschlieBend wurden sie beziiglich ihrer Lebensqualitiit
mittels dem Standardisierten Fragebogen (SF-12) retrospektiv zu ihrer Lebensqualitéit vor dem
Tauchunfall und nach dem Tauchunfall und HBO befragt. Hieran nahmen 27 (43,6%) Patienten
teil. Von den eingeschlossenen 62 Patienten waren nach der HBO-Therapie mit dem
untersuchten Therapieschema 46 (74,2%) beschwerdefrei. Es wurden, je nach Patient, 1-13
Therapieeinheiten durchgefiihrt. Schwerwiegende Nebenwirkungen traten nicht auf. 18 (66,7%)
der Fragebogenteilnehmer waren nach der HBO-Therapie beschwerdefrei. Hier lag die Anzahl
der durchgefiihrten Therapieeinheiten zwischen 1-9. Die Symptome der Patienten mit
Beschwerdepersistenz ~ waren  iiberwiegend neurologische mit  Kribbelparisthesien,
Hypisthesien, Koordinations- und Gleichgewichtsstorungen, Schmerzen oder Horverlust. Die
Patienten mit Beschwerdepersistenz hatten beim SF-12 Fragebogen ein signifikant (p=0,04)
schlechteres FErgebnis nach dem Tauchunfall. Insbesondere beim Cluster ,,physischer
Gesundheit™ war ein signifikant (p=0,02) schlechteres Ergebnis bei den Patienten mit
Beschwerdepersistenz zu erkennen. Maligebliches Instrument der Studie war die Auswertung
des SF-12 Fragebogens zur Objektivierung der Lebensqualitit im Vergleich vor und nach dem
Tauchunfall. Leider lag die Riicklduferquote mit 43,1% sehr niedrig. Es konnte jedoch
aufgezeigt werden, dass das untersuchte modifizierte Therapieschema nebenwirkungsarm und
im Vergleich zu anderen untersuchten Therapieschemata mit 74,2% Beschwerdefreiheit
ebenfalls erfolgreich angewendet werden konnte. Das Therapieschema konnte in der
untersuchten Arbeit keine signifikante Reduktion der notwendigen Therapieeinheiten zur
Beschwerdefreiheit ableiten. Lag das therapiefreie Intervall >24 h konnte auch in der
vorliegenden Studie gezeigt werden, dass der Behandlungserfolg, wenn auch nicht statistisch

signifikant, abnahm. Insgesamt ist das Therapieschema als wirksam und nebenwirkungsarm



anzusehen. Um statistisch belastbarere Daten zu erzielen sind noch weitere (prospektive)

Studien notwendig.

Abstract

The Incidence of diving-accidents is among 1-2 incidents of 10,000 dives. Scuba-divers
incidences are lower than professionals (1/10,000 to 9.5/10,000 dives). In Germany are noted
round about 500 diving-accidents each year. The decompression sickness (DCS) is the result of
a fast decompression, which caused in precipitates nitrogen-bubbles in tissues an resulting
hypoxia. The causal therapy is hyperbaric oxygenation (HBO). In HBO the patient is controlled
recompressed in a hyperbaric dive-chamber, by an established dive-table (US-Navy-Treatment-
Tables), and treated with oxygen. This study should show, that modified treatment-tables used
securely and succesfully. Between 2001-2010 63 patients were treated with a modified US-
Navy-Treatment Table 5 at the university hospital in Diisseldorf. 62 (m=41; f=21) patients were
included in this study. After treatment of these patients, they were tried to be interviewed about
their quality-of-life with a validated questionnaire (SF-12). 27 (43.6%) of the included patients
answered this questionnaire. 46 (74.2%) of the 62 included patients had not got residual
symptoms after treatment. The number of HBO-treatment were among 1-13 each patient.
Serious side-effects or complications were not noted. 18 (66.7%) patients of the ,,questionnaire-
group* had not suffered from residual symptoms after HBO. The number of treatments were
among 1-9 each patient. Residual symptoms were mostly neurlogical, paresthesia, hypesthesia,
problems with vertigo and dumbness or pain. The patients with residual symptoms had got a
significant (p=0.04) worse result after the incident. Especially at the questionnaire-cluster
,physical healthness* they had an significant (p=0.02) worse result. Important instrument to
detect the quality-of-life after the diving accident were the results of the SF-12-Questionnaire.
Unfortunatly was the response-level (43.1%) low. But anyway this study has shown, that the
modified treatment table can be used succesfully. 74.2% of the treated patients did not suffer
from any residual symptoms. The number of treatments by the modified treatment table hadn’t
reduced for a succsesful outcome in this study. The intervall of more than 24h to the first
tretment by HBO showed a lesser succesful (not significant) outcome. The modified treatment-
table 5 is an effective and safe option of HBO. For more significant statistical facts there are

more (prospective) studies necessary.
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1. Einleitung

1.1  Geschichte des Tauchens

Seit ca. 5000 Jahren, soweit gehen die ersten Beschreibungen des Tauchens zuriick,
strebt der Mensch danach, die Geheimnisse des Meeres zu erforschen und sich dessen
Ressource zu Nutze zu machen. Die ersten Taucher benutzten keinerlei Hilfsmittel und
erreichten Tiefen von bis zu 30 Metern. Dieses sog. Apnoetauchen diente in erste Linie
dazu Meeresfriichte, Perlen und Ahnliches vom Meeresgrund zu ernten [1]. Im 5.
Jahrhundert vor Christi wurde ein Taucher ,,Scyllis* beschrieben, der fiir den Persischen
Konig Xerxes I. Schitze von versunkenen Schiffen bergen sollte. Als er spéter fliichtete,
um die griechische Flotte vor einem Angriff zu bewahren, sprang er ins Wasser und
tauchte unter die Wasseroberfliche ab, damit man ihn nicht entdeckte. Er schwamm mit
einem Schilfrohr im Mund rund 15 km weit und schloss sich den Griechen an [1]. Die
Apnoetauchginge waren aufgrund der begrenzten Sauerstoffkapazitit der Lunge kurz.
Es wurden teilweise luftgefiillte Beutel mitgefiihrt, um die Tauchdauer zu verlidngern,
dies gelang jedoch aufgrund des abgeatmeten Kohlendioxids nicht [1]. Nach der
Erfindung der Taucherglocke im Jahre 1530 war es moglich lingere Zeit unter Wasser
zu bleiben. Diese wurde von der Wasseroberfliche mit einem Uberdruck versorgt,
damit kein Wasser eindringen konnte. Die Entwicklung der Taucherglocke schritt rasch
voran, so dass immer grofere Tiefen erreicht werden konnten [1]. Im 19. Jahrhundert
wurde von August Siebe ein Helmtauchanzug entwickelt. Dies war ein so genannter
Trockentauchanzug, d.h., der Taucher kam wéhrend des Tauchgangs nicht mit Wasser
in Kontakt. Er wurde durch eine an der Wasseroberfliche befindlichen Pumpe mit
Atemluft versorgt. Zeitgleich wurde ein Uberdruck erzeugt, der den Taucher umgab und
so zusitzlich ein Eindringen von Wasser durch Leckagen verhinderte. Auf dieser
grundlegenden Funktionsweise sind auch die heute noch gebriuchlichen
Trockentauchanziige zuriickzufiihren. August Siebe wird deshalb auch heute noch gerne
als der ,,Urvater” des Tauchens bezeichnet [1]. 1876 verfolgte Henry A. Fleuss einen
anderen Ansatz des Tauchens. Er ersetzte die Druckluft durch reinen Sauerstoff. Die
abgeatmete Luft wurde iiber einen Schlauch durch einen Behilter mit &dtzender
Pottasche gefiihrt und so von anfallendem Kohlendioxid befreit. Man erreichte jedoch
mit diesem System nur geringe Tauchtiefen (ca. 7-10 m), da man ab dieser Tiefe bereits

die toxischen Wirkungen des Sauerstoffes, wie z. B. zerebrale Krampfanfille,



beobachten konnte. Zum damaligen Zeitpunkt konnte man sich diese Mechanismen
jedoch nicht erkldren [1-2]. Dies war der Vorldufer, der auch heute noch, besonders im
militdrischen Bereich, angewendeten Riickatmungsgerite (,,Rebreather) [1]. In den
Jahren 1942-43 entwickelten die Franzosen Cousteau und Gagnan die so genannte
»Aqua-Lung®, die es ermdglichte mit Druckluft oberflichenunabhéngig zu tauchen. Die
Erfindung dieses auch als ,,Lungenautomaten bezeichneten Hilfsmittels ermoglichte
das in der Folge begriindete Sporttauchen (,,Scuba-Diving*) und machte es der breiten

Masse zuganglich [1, 3].

1.2 Gegenwiirtiges

Auch gegenwirtig hat das Tauchen einen hohen Stellenwert. Neben dem Berufstauchen
gilt Tauchen als Freizeitvergniigen und Urlaubsaktivitdt. Zurzeit gibt es alleine in der
Bundesrepublik Deutschland ca. 1-1,5 Millionen Taucher [4-5]. Es wird sowohl ohne
Hilfsmittel getaucht (Apnoetauchen), als auch mit Hilfsmitteln (Schnorchel) oder mit
Geriten. Als Geritetauchen werden alle Arten des Tauchens definiert, bei denen ein
Tauchgerit zum FEinsatz kommt. Die verwendeten Tauchgerite sind dabei variabel.
Beim Sporttauchen wird iiberwiegend mit oberflichenunabhingigen Druckluftgeriten
getaucht, wihrend bei Berufs- bzw. Militdrtauchern verschiedenste Tauchgeridte zum
Einsatz kommen, wie z.B. Helmtauchgerite mit oberflichenabhéingiger
Druckluftversorgung oder, speziell bei Kampftauchern, Riickatmungsgerite, die einen
Atemkalkfilter besitzen, der die Atemluft von Kohlendioxid reinigt [6]. Das verwendete
Atemgas ist hierbei sehr variabel und hingt vom Anforderungsprofil des Tauchers ab.
Beim Sporttauchen wird iiberwiegend Druckluft (komprimierte Umgebungsluft)
verwendet (vgl. Abb. 1), wihrend beim Berufs- und Militdrtauchen spezielle Mischgase
verwendet werden, um Tauchzeiten zu verlingern und groflere Tauchtiefen zu
erreichen. Mittlerweile werden auch beim Sporttauchen spezielle Gasgemische als
Atemluft verwendet. Diese Form des Sporttauchens wird als ,,Tech-Tauchen*
bezeichnet. Das verwendete Atemgas trigt Bezeichnungen wie ,,Nitrox* oder ,, Trimix‘
[1] (vgl. Abb. 2-3). Die Regelung der inspiratorischen Sauerstoffkonzentration
geschieht entweder manuell durch den Taucher oder elektronisch [7]. Bei ,,Nitrox*
handelt es sich um ein Gasgemisch aus Sauerstoff und Stickstoff. Im Gegensatz zu
Druckluft ist der Sauerstoffanteil erhoht, wihrend der Stickstoffanteil konsekutiv
erniedrigt ist. Dies ermoglicht dem Taucher lingere Tauchzeiten, bei niedrigerem
Risiko eine Dekompressionserkrankung zu erleiden. Allerdings ist durch den erhohten
Sauerstoffanteil eine geringere Tauchtiefe zu beachten (Sauerstoffintoxikation) [1].
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Durch die Zugabe von Helium (,,Trimix‘), wird der Stickstoffanteil reduziert, wihrend
der Sauerstoffanteil dem von Druckluft entspricht. Mit diesem verwendeten Atemgas
kann eine grofere Tauchtiefe erreicht werden, bei geringerem Risiko einer
Dekompressionserkrankung oder Sauerstoffintoxikation [1]. Bei ,,Heliox* wird der
Stickstoffanteil komplett durch Helium ersetzt. Der Vorteil von Helium ist, dass die
Wirkungen des Stickstoffs in der Tiefe (Tiefenrausch) minimiert werden. Es ist jedoch
zu beachten, dass der Sauerstoffanteil im Vergleich zur Druckluft, je nach angestrebter
Tauchtiefe, reduziert ist. Hier besteht die Gefahr, in zu geringen Tauchtiefen eine

Sauerstoffunterversorgung zu erleiden, so dass in jedem Falle eine Uberwachung der

Sauerstoffkonzentration der Einatemluft erfolgen muss [1, 7].

Druckluft

B Sauerstoff
O Stickstoff
m Edelgase

Abb. 1: Zusammensetzung von Druckluft (Vol.-%) [1]

Nitrox32

B Sauerstoff
O Stickstoff

Abb. 2: Zusammensetzung von Nitrox32 (Vol.-%)[1]



Trimix 18/50

B Sauerstoff
O Stickstoff
OHelium

Abb. 3: Zusammensetzung von Trimix18/50 (Vol.-%)[8]

1.3 Physiologie und Pathophysiologie

1.3.1 Grundlagen

Zum Verstindnis der zu Grunde liegenden Vorginge beim Tauchen, werden hier die
notwendigen physikalischen GesetzméBigkeiten erldutert.

Auf dem Meeresspiegelniveau (NN) betrdgt der Umgebungsdruck (= Luftdruck) ca. 1
bar (760 mmHg, 1013 hPa). Dieser wird durch die auf der Oberfliche lastende
Luftsdule bedingt. Bei einem normalen Umgebungsdruck auf NN lastet auf jedem
Quadratmeter eine Luftsdule mit ca. 10 Tonnen Masse [9]. Da Wasser, im Vergleich zur
Luft, eine um den Faktor 800 hohere Dichte aufweist, nimmt der Umgebungsdruck
unter Wasser durch die Last der Wassersidule rasch zu. Eine Wassersdule von 10 m
erhoht den Umgebungsdruck um 1 bar. In einer Wassertiefe von 10 m herrscht also ein
Umgebungsdruck von ca. 2 bar, der sich aus dem herrschenden Luftdruck und dem
Wasserdruck zusammensetzt. In groferen Tauchtiefen nimmt der Umgebungsdruck,
dieser GesetzmiBigkeit folgend, linear zu [10]. Es gilt jedoch, dass sich der
Umgebungsdruck bei einer Tauchtiefe von 10 m bereits verdoppelt hat. Ein weiteres
Mal verdoppelt sich der Druck erst bei einer Tauchtiefe von 30 m [4]. Entsprechend
nimmt mit zunehmender Hohe iiber NN der Umgebungsdruck (= Luftdruck) ab. Da sich
diese Beziehung nicht linear verhilt, sind die Druckidnderungen in der Hohe
entsprechenden Tabellen zu entnehmen. Nidherungsweise gilt, dass der Luftdruck um ca.

0,1 bar pro 1000 Hohenmetern fallt [3, 10-14].



1.3.2 Gasgesetze

Gemil dem Gesetz von Dalton sind die Komponenten eines Gasgemisches ihrem
Volumenanteil entsprechend am Gesamtdruck beteiligt. Hierbei ergibt die Summe der
Partialdriicke den Gesamtdruck. Dies bedeutet, dass mit steigendem Umgebungsdruck,
der Partialdruck der einzelnen Gase ebenfalls zunimmt [10]. Das Gesetz von Boyle-
Mariotte besagt, dass sich bei einer Verdoppelung des Druckes, das Volumen eines
Gases halbiert und umgekehrt. Dies bedeutet, dass Druck und Volumen sich umgekehrt
proportional zueinander verhalten [10]. Weiterhin besagt das Gesetz von Henry, dass
Gase sich, entsprechend ihres Partialdruckes, physikalisch in Fliissigkeiten l0sen.
Hierbei ist das Losungsvermdgen abhidngig von Temperatur und Losungskoeffizienten

[10] (vgl. Abb.4).

,Gesetz von Dalton”: Gesamtdruck (p) = p1+pz+...+Pn

Die einzelnen Partialdriicke addieren sich zum Gesamtdruck auf
(Superpositionsprinzip)

,Gesetz von Boyle-Mariotte“: Gesamtdruck (p) X Volumen (V) = Konstant

Bei abgeschlossener Gasmenge und konstanter Temperatur verhalten sich Druck
und Volumen umgekehrt proportional zueinander

,Gesetz von Henry":

¢ (Gaskonzentration) = a + 760[mmHg] X Gesamtdruck (p)

Gase losen sich physikalisch in Fliissigkeiten entsprechend ihrem Partialdruck; das

Losungsvermégen hdngt vom Losungskoeffizienten (a) und der Temperatur ab.

Abb. 4: Gasgesetze von Dalton, Boyle-Mariotte und Henry [10]

1.3.3 Tauchphasen

Der Tauchgang gliedert sich in drei Phasen: Jeder dieser Phasen lassen sich einzelne
Entitdten zuordnen. Die Entstehung dieser ldsst sich durch die physiologischen und

pathophysiologischen Vorginge in den einzelnen Phasen des Tauchganges erkléren [4].

1.3.3.1 Kompressionsphase

In der Kompressionsphase, also in der Phase, in der der Umgebungsdruck zunimmt,
stellen die luftgefiillten Hohlrdume, pneumatisierte Knochen und Tympanum
Schwerpunkt der druckbedingten Verletzungen (Barotraumata) dar [4]. Diese
Verletzungsmuster sind meist nicht lebensgefihrlich. Allerdings koénnen die
pneumatisierten Knochen bei einer unkontrollierten Kompression frakturieren, wobei

erhebliche Verletzungen entstehen (z.B. Berstungsfraktur des Sinus maxillaris) [3-4].
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Risikofaktoren fiir diese Verletzungen stellen Infekte im Pharynxbereich, wie Rhinitis
oder eine Sinusitis dar, da diese einen notwendigen Druckausgleich zwischen Mittelohr
und Pharynx erschweren konnen. Auch wenn es sich bei den o.g. Verletzungsmustern
nicht um potenziell lebensbedrohliche Krankheitsbilder handelt, so ist doch zu
beriicksichtigen, dass ein solches Verletzungsbild zu einer Panikreaktion oder durch
Perforation des Tympanum mit Wassereinbruch ins Mittelohr mit konsekutivem
kalorischem Nystagmus zur Orientierungslosigkeit und folglich zu einem Notaufstieg

fiihren kann [3].

1.3.3.2 Isopressionsphase

Wihrend der Isopressionsphase, also in der Phase, in der der Umgebungsdruck
anndhernd konstant bleibt, kann der Taucher durch Tiefenrausch, Sauerstoffintoxikation
oder Unfille (z.B. Ertrinken, keine ausreichende Atemluft fiir kontrolliertes Auftauchen,
etc.) gefihrdet sein. Auch hier konnen Situationen auftreten, die im Rahmen einer
Panikreaktion zu einem unkontrolliertem Notaufstieg fithren konnen [4]. Beim
Tiefenrausch handelt es sich um eine Inertgasnarkose. Bei Tauchern die Druckluft
verwenden, wird der in der Druckluft enthaltende Stickstoff durch den erhohten
Umgebungsdruck vermehrt aufgenommen und geht vermehrt in Losung (vgl. Gesetz
von Henry). Da dieser dann ins ZNS diffundieren kann, fiihrt dies zu einem
rauschartigen Zustand. Dieses Phidnomen ist fiir eine Tauchtiefe ab ca. 40 m
beschrieben [15]. Die Sauerstoffintoxikation (Hyperoxie) stellt ein Uberangebot von
Sauerstoff im menschlichen Organismus dar. Die physiologischen Mechanismen fiihren
zu einer Reihe von Wirkungen, die teils erwiinscht und teils unerwiinscht sind. Ein
Sauerstoffpartialdruck bis 1,6 bar (1.200 mmHg) wird als sicher angesehen, hier ist
keine akute Sauerstoffintoxikation zu erwarten. Die kritische Grenze wird mit 2,0 bar
(1.500 mmHg) angeben [16]. Als Erstbeschreiber dieser Sauerstofftoxizitit wird 1878
der Franzose Paul Bert benannt, der bei seinen Versuchstieren Krampfanfille unter
erhohtem Sauerstoffpartialdruck beobachtete. Im Jahre 1899 entdeckte James Lorrain
Smith ein Atemnotsyndrom bei seinen Versuchstieren, die zu lange einem zu hohen
Sauerstoffpartialdruck ausgesetzt waren. Hier kam es zunichst zu Atelektasen, Odemen
des Alveolarepithels und in dessen Folge zu Umbauprozessen der Lungengefie [2-3,

17-18].



1.3.3.3 Hypothermie

Die Hypothermie stellt fiir den Taucher eine Gefahr wihrend des Tauchgangs dar. Der
verdnderte Wiarmehaushalt unter Wasser differiert ganz erheblich von dem an der
Oberfliche. Grundsitzlich kann der menschliche Korper durch Konvektion
(Wédrmeabgabe iiber die direkt der Haut angrenzende Luftschicht), Konduktion
(Wiarmeabgabe bei Hautkontakt mit fliissigen oder festen Stoffen), Strahlung (Infrarot-
Strahlung von der Haut aus; nur wenn der Korper mehr Strahlungswirme abgibt als
aufnimmt), oder Evaporation (Verdunstungskilte beim Schwitzen Warme an die
Umgebung abgeben). Die Konduktion ist beim Tauchen ein entscheidender Faktor zur
Entwicklung einer Hypothermie. Die Konduktion ist im Wasser rund 25-mal groBer als
in der Luft, so dass je nach Wassertemperatur, schnell eine Hypothermie entstehen
kann. Die Symptome der Hypothermie beim Tauchen sind vielschichtig. Nachlassende
Aufmerksamkeit und Dyspraxie sind hdufig der Ausloser fiir eine Angstreaktion. Die
daraus folgende Sympathikusaktivierung und Katecholaminausschiittung wirken sich
negativ auf die Sauerstoffbilanz aus. Desweiteren besteht die Gefahr, dass der Taucher
im Rahmen einer Panikreaktion unkontrolliert auftaucht [19]. Um sich vor der
Hypothermie zu schiitzen, benutzt der Taucher einen Tauchanzug. Zum einen gibt es
Nasstauchanziige. Sie bestehen aus einer Neoprenschicht, die den Taucher, je nach
Stdrke entsprechend gegen Auskiihlung schiitzt. Allerdings dringt bei dieser Form des
Tauchanzuges immer Wasser ein, so dass durch die Wasserzirkulation im Anzug kein
absoluter Schutz gegen Hypothermie gegeben ist und dieser nur fiir wirmere Gewésser
geeignet ist. Fiir kiltere Gewisser gibt es Trockentauchanziige. Diese sind zum Beispiel
aus einer Schicht Trilaminat und werden mit Unterwédsche getragen, die an die
Wassertemperatur angepasst wird. Die Luftschicht, die sich in dem Anzug befindet,
wird entweder mit Druckluft oder Argongas gefiillt, um dem Taucher so einen

optimalen Schutz gegen Auskiihlen zu bieten [20].

1.3.3.4 Dekompressionsphase

In der Dekompressionsphase, der Phase des abnehmenden Druckes, entstehen die
lebensbedrohlichen Entitdten der Dekompressionserkrankung (DCS), der arteriellen
Gasembolie (AGE) oder auch des Barotrauma der Lunge [4]. Um diesen Mechanismen
entgegenzuwirken, werden von den Tauchern, oder auch Uberdruckarbeitern, sog.
Austauchtabellen genutzt. Austauchtabellen sind empirisch ermittelte Tabellen, die je
nach Tauchzeit, Tauchdauer und verwendetem Atemgas, in der Dekompressionsphase,
auf bestimmten Tauchtiefen Dekompressions-Stopps vorschreiben, damit die in den
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Geweben und Blut vorhandenen Inertgasblasen ausreichend Zeit besitzen, um wieder ab
zu diffundieren. Es gibt auch sog. Nullzeittauchginge, die diese Pausen nicht

vorschreiben [5].

1.4 Dekompressionserkrankung (DCS)

1667 beschrieb Robert Boyle in einem Tierexperiment bei einer Viper das erste Mal die
DCS [1].

In der Nomenklatur haben sich die anglo-amerikanischen Begrifflichkeiten
durchgesetzt, so dass in dieser Arbeit ebenfalls die anglo-amerikanischen Begriffe
Verwendung finden.

Als Oberbegriff fiir die Dekompressionserkrankungen werden die Begriffe
,Decompression illness (DCI)*, ,,Decompression incident* oder auch ,,Decompression
injury* benutzt [4]. Die DCI wird wiederum unterteilt in die ,,Decompression sickness
(DCS)* und ,,pulmonales Barotrauma (PBT)*“. Die DCS wird weiter in zwei Typen
differenziert: Typ I ist durch die klinische Manifestation mit muskuloskelettalen
Schmerzen gekennzeichnet, wihrend bei der DCS Typ II zusitzlich neurologische
Symptome, wie z.B. Halbseitenlihmungen auftreten [4]. In den aktuellen Leitlinien der
Gesellschaft fir Tauch- und Uberdruckmedizin (GTUM) wird auf die klinische
Einteilung der DCS in Typ I und Typ II aus Griinden der fehlenden klinischen Relevanz
verzichtet. Die klinische Differenzierung zwischen DCS Typ II und ,arterieller
Gasembolie (AGE)“ gestaltet sich sehr schwierig. Eine therapeutische Konsequenz
ergibt sich in der Differenzierung ebenfalls nicht. Bereits 1991 schlugen Francis und
Smith vor diese Einteilung zu verlassen. In dieser Arbeit wird die klassische klinische
Einteilung jedoch beibehalten [21] (vgl. Abb. 5).

PBT vereint die Entititen der AGE, die des Pneumothorax und des

Mediastinalemphysemes in sich [4, 21].
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Abb. 5: Nomenklatur der DCI und deren zu Grunde liegender Pathomechanismus [21]

1.4.1 Pathophysiologie

Bei der DCS kommt es durch den erhohten Umgebungsdruck wihrend der
Kompressionsphase, gemidll dem Gesetz von Dalton, zum Anstieg der Partialdriicke der
Gase. Der in der Druckluft als Atemgas enthaltene Stickstoff (78%) ist als Inertgas fiir
den Pathomechanismus der DCS hauptverantwortlich. Durch den Anstieg des
Partialdruckes dndert sich, gemi3 dem Gesetz von Henry, das Losungsverhalten des
Stickstoffes und fithrt zu einer verstirkten Aufséttigung der Gewebe und des Blutes.
Das Volumen des Stickstoffes nimmt durch den erhohten Umgebungsdruck, gemif dem
Gesetz von Boyle-Mariotte, ab und es kommt zu keinerlei Mikrozirkulationsstorungen
[22]. Weitere Faktoren, die die Aufsittigung der Gewebe und Blut mit Stickstoff
begiinstigen sind Adipositas [35], sowie eine groBere Tauchtiefe und eine ldngere
Tauchdauer [5].

In der Dekompressionsphase nimmt der Umgebungsdruck ab. Das Losungsverhalten
und das Volumen der gelosten Gase verdndern sich wieder gemdll den Gasgesetzen. Die
gesittigten Gewebe und das Blut werden nun vom Stickstoff wieder entsittigt. In
Abhingigkeit von der Gewebeart geschieht dies in unterschiedlicher Geschwindigkeit,
da es sog. schnell und langsam entsittigende Gewebe gibt. Austauchtabellen erlauben
den jeweiligen Geweben, je nach Tauchdauer und Tauchtiefe ausreichend Zeit zu
geben. Es lassen sich aber nach nahezu jedem Tauchgang sonographisch Inertgasblasen
in den Geweben nachweisen, die jedoch nicht immer zu einer DCS fiihren miissen. Die
Inertgasblasen, die intra- und extravasal nachzuweisen sind, setzen immunologische und
prokoagulatorische Prozesse in Gang, die sich nicht bei jedem Menschen in gleicher

ausgepragter Form wiederfinden [5, 23].



Bei der AGE kommt es durch pulmonale Shuntmechanismen zu einem Ubertritt von
Gasblasen in das arterielle Stromgebiet [5]. Im arteriellen Stromgebiet erzeugen die
Gasblasen am Endothel, analog zur DCS, pro-inflammatorische und koagulatorische
Prozesse, jedoch kommt es hier in den Endstromgebieten auch zu einer direkten

Okklusion des betreffenden Gefid3abschnittes [22-25].

1.4.1.1 Persistierendes Foramen Ovale (PFO)

Einen Sonderfall nimmt die DCS bei Patienten mit PFO ein, da diese zu einer AGE
fiihren kann, jedoch differiert der Pathomechanismus von der ,klassischen AGE®.
Hierbei kann es auch ohne ein pulmonales Barotrauma zur AGE kommen, da durch den
Rechts-Links-Shunt entstandene Gasblasen direkt ins arterielle Stromgebiet gelangen
und die oben beschriebenen Mechanismen der AGE in Gang setzten [23, 26].

Die Privalenz eines PFO liegt bei ca. 25 % [27-29]. Wie hoch das absolute Risiko fiir
einen Taucher mit PFO ist, eine schwere DCS respektive AGE zu erleiden ist nicht
bekannt. Allerdings ist die statistisch berechnete Wahrscheinlichkeit mit 1:2.000
anzunehmen. Das entspricht ca. 4,3-5,7 schwere DCS bei PFO auf 10.000 Tauchgéinge
[26].

Weitere Faktoren, die eine DCS begiinstigen konnen, spielen insbesondere bei
,,Urlaubstauchern‘ eine Rolle. Intensive Tauchurlaube mit wenigen
Oberfldchenintervallen, sowie sog. ,Jo-Jo-Tauchginge®“ bei denen wéihrend eines
Tauchganges in kurzen Abstinden wiederholt Auf- und Abgetaucht wird [30]. Wird
nach dem letzten Tauchgang im Urlaub kein ausreichender Abstand zum Riickflug
eingehalten, besteht ein erhohtes Risiko eine DCS zu erleiden. Pathophysiologisch ldsst
sich dieses Risiko dadurch erklédren, dass in einem herkommlichen Passagierflugzeug
der Kabinendruck einer Hohe von 2.000-3.000 m iiber NN entspricht. Durch den damit
verbundenen niedrigeren Umgebungsdruck greift der gleiche Pathomechanismus, wie
beim Tauchen in Bergseen. In der Literatur wird deshalb empfohlen, zwischen dem
letzten Tauchgang und dem Fliegen, einen Abstand von 36 Stunden einzuhalten [31-

32].

1.4.2 Klinik und Symptome der DCS

Die DCS Typ I zeichnet sich durch kutane und muskuloskelettale Symptomatik aus. Im
Einzelnen sind auffillige Miidigkeit, Hautsymptome, wie Schmerzen, Juckreiz,
Rotungen und Marmorierungen, sowie Muskel und Gelenkschmerzen oder

Lymphknotenschwellungen zu nennen. Bei der DCS Typ II treten zusitzlich zur oben
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beschriebenen = Symptomatik  Dyspnoe,  neurologische  Ausfallerscheinungen
(Lahmungen, Halbseitensymptomatik, zerebrale Krampfanfille, Schwindel) oder
Brustschmerzen mit Dyspnoe auf. Die Latenzzeit zwischen Dekompression und
Symptombeginn kann bei der DCS 24 bis maximal 72 Stunden betragen [22].

Bei der AGE treten die Symptome meist unmittelbar, also ggf. auch schon unter Wasser
auf. Der Schwerpunkt liegt auch hier auf der neurologischen Symptomatik (vgl. DCS
Typ 1), ggf. mit Kreislauf- und Atemdepression. Sie ist klinisch nur sehr schwer von
der DCS Typ II zu differenzieren, sofern sich ein pulmonales Barotrauma nicht sofort

diagnostizieren ldsst [22].

1.4.3 DCS-Privention

Gegenstand aktueller Untersuchungen ist, ob es geeignete, priventive MaBBnahmen zur
Vermeidung einer DCS gibt. Denitrogenierung scheint priaventiv zu sein und Falke et al.
beschreiben ein dhnliches Phidnomen bei Seerobben, bei denen durch einen
Lungenkollaps keine weitere Stickstoffaufnahme ins Blut erfolgt [33]. Butler et al.,
2006, beschreiben im Tierversuch Ratten, die vor dem Auslosen einer DCS durch
Prioxygenierung mit reinem Sauerstoff (Denitrogenierung), einen positiven Effekt zur
Verhinderung einer DCS aufweisen [5, 34-38]. Als allgemeine Risikofaktoren, die eine
DCS begiinstigen, ist die Dehydratation zu nennen, die zu einer Verschlechterung der
Mikrozirkulation fithren kann und somit verlidngerte Entséttigungszeiten erzeugt. Zur
Dehydratation fithren unter anderem Alkoholkonsum und Erkiltungskrankheiten [34-
35]. In einer retrospektiven Studie aus dem Jahre 2003 wurde das Rauchverhalten von
Sporttauchern untersucht. Es konnte zwar nicht gezeigt werden, dass das Rauchen ein
Risikofaktor fiir eine DCI darstellt, jedoch korrelierte die Auspriagung der Symptomatik
mit dem Rauchverhalten der Patienten. Je hoher Anzahl und Jahre der gerauchten
Zigaretten des verunfallten Tauchers mit DCI waren, desto ausgeprigter waren die

Symptome [39].
1.5 Hyperbare Sauerstofftherapie

1.5.1 Definition

Unter ,hyperbarer Sauerstofftherapie® (HBO) versteht man eine medizinische
Behandlungsform, bei der Sauerstoff unter erhohtem Umgebungsdruck appliziert wird.
Hierdurch wird ein hoherer Sauerstoffpartialdruck erreicht, als dieser mit einem
inspiratorischen Sauerstoffkonzentration (FiO,;) von 1,0 auf Meeresspiegelniveau

moglich wire [40].
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1.5.2  Geschichte der HBO

Die Geschichte der hyperbaren Sauerstofftherapie beginnt bereits vor ca. 300 Jahren.
Der britische Mediziner Hernshaw versuchte im Jahr 1664 in einer, mittels Blasebalg
betriebenen, Druckkammer, diverse Erkrankungen zu therapieren. Ab dem Jahr 1834
setzten Junod, Pravez und Tabarie in Frankreich eine Uberdruckbehandlung zur
Therapie diverser Erkrankungen ein [41-42].

Um den Zeitraum des zweiten Weltkrieges herum, setzte die Royal- und US-Navy eine
Uberdruckanwendung von Sauerstoff ein, um  Kampftauchern eine schnellere
Dekompression zu erlauben. Die aus diesen Versuchen gewonnen Erkenntnisse, dienten
als Grundlage fiir die heutige HBO [40].

Die moderne HBO nahm ihren Anfang in der Kardiochirurgie. Der niederlidndische
Kardiochirurg Boerema wollte lidngere Asystoliezeiten ermdglichen. Durch die
kontrollierte Hypothermie konnte er die Ischimietoleranzen zwar verdoppeln, aber
erreichte lediglich 5 Minuten absolute Toleranzzeit. Zundchst konnte er an Hunden,
durch eine Kombination aus Hypothermie und hyperbarer Oxygenierung, deutlich
verldngerte Asystoliezeiten nachweisen. Schweine, an denen er zuvor mit einer
,Ringerlosung-Aquivalenten Infusionslosung eine massive Hiamodilution durchfiihrte
und damit konsekutiv einen Hidmoglobinabfall erzeugte, setzte er ebenfalls der
Kombination, aus kontrollierter Hypothermie und hyperbarer Sauerstofftherapie aus.
Die Versuchstiere iiberlebten das Experiment. Er veroffentlichte diese Erkenntnisse
1960 in dem Artikel ,,Life without Blood* und fiihrte nun an Kindern mit kongenitalen
Herzvitien in eigens dafiir konstruierten Operationssilen Herzoperationen unter
kontrollierter Hypothermie und hyperbarer Oxygenierung durch. Durch die
Entwicklung der extrakorporalen Zirkulation, die sich mittlerweile bei
kardiochirurgischen Eingriffen etabliert hat, verlor die ,hyperbare Herzchirurgie*
immer mehr an Bedeutung. Zum einen waren die Kosten sehr hoch, zum anderen
bestand wihrend der Operationen das Risiko, sowohl fiir das Operationsteam, als auch
fiir den Patienten, eine DCS zu erleiden. Boerema musste feststellen, dass 50 % seines
Teams, die Bedingungen der ,hyperbaren Herzchirurgie® nicht gut tolerierten [43-44].
Dennoch trugen diese Erkenntnisse dazu bei, dass die HBO auch heute noch bei

verschiedenen Indikationen erfolgreich eingesetzt werden kann [41, 45].
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1.5.3 Physiologische Grundlagen der HBO
Sauerstoff wird sowohl iiber das Himoglobin chemisch gebunden, als auch physikalisch
im Blut gelost zu den Effektorganen transportiert. Die Summe ergibt die arterielle

Sauerstoffgesamtkonzentration (CaO,) des Blutes.

ml . ml . ml
Ca02 gesamt (a) = chemisch gelbst (E) + physikalisch geldst (E)

Abb. 6: Sauerstoffgehalt des arteriellen Blutes (CaQ,)

Chemisch gebunden wird der Sauerstoff am Himoglobin. Jedes Himoglobinmolekiil ist
in der Lage vier Sauerstoffmolekiile zu binden. Dies stellt unter normobaren
Bedingungen den Haupttransportmechanismus des Sauerstoffes im Blut dar. Die
Bindungskapazitit ldsst sich mithilfe der Hiifner-Zahl berechnen. Die Hiifner-Zahl
besagt, dass pro Gramm Himoglobin, jeweils 1,34 ml Sauerstoff gebunden werden
konnen. Sowohl fiir die Oxygenierung in der Lunge, als auch fiir die
Gewebsoxygenierung, ist der kooperative Effekt des Hadmoglobinmolekiils von
Relevanz. Anhand der Sauerstoffbindungskurve des Hidmoglobins kann man dem
vorhandenen Sauerstoffpartialdruck eine entsprechende Sauerstoffsittigung zuordnen.
Dies bedeutet, dass in Organen in denen ein hoher Sauerstoffpartialdruck vorliegt, eine
verbesserte Sauerstoffaufnahme erfolgen kann. In Geweben, in denen ein erniedrigter
Sauerstoffpartialdruck herrscht - kapillare Endstromgebiete - findet dagegen eine

erleichterte Sauerstoffabgabe statt [10] (vgl.Abb.7).

Chemisch gelost: Ca0: (12_11) = (Hb) (%) x 1,34 (mzl) x Sp02

Abb. 7: Sauerstoffgehalt (chemisch-gebunden), Hiifner-Zahl:1,34 ml/g Hb [10]

Dieser Effekt ist von mehreren physiologischen Parametern abhingig: So fiihrt z.B. eine
Azidose (pH < 7,35) zu einer verbesserten Sauerstoffabgabe, wihrend eine Alkalose
(pH > 7,45) den gegenteiligen Effekt ausiibt. Man spricht hier auch von einer Links-
respektive Rechtsverschiebung der Sauerstoffbindungskurve [10]. Mithilfe des
Halbsittigungsdruckes (pO,50) lédsst sich die Lage der Kurve auf der x-Achse ablesen.
Unter dem pO,50 versteht man den Sauerstoffpartialdruck, bei dem 50 % des
Hamoglobins gesittigt sind. Dieser liegt normalerweise bei 27 mmHg. Man kann hieran
eine Links- oder Rechtsverschiebung der Sauerstoffbindungskurve diagnostizieren [10]

(vgl. Abb. 8).
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Abb. 8: Sauerstoffbindungskurve des Himoglobins mit Halbsiittigungsdruck [46]

Der physikalisch geloste Sauerstoff nimmt unter normobaren Bedingungen einen
geringen  Stellenwert ein. In  Abhéngigkeit von  Korpertemperatur und
Sauerstoffpartialdruck 16sen sich bei Normothermie (37°C) pro mmHg

Sauerstoffpartialdruck 0,024 ml/dl Blut [10] (vgl. Abb. 9).

0,024

ml
Physikalisch gelost: 02 (r;‘—l‘) = — 2 pa02 (mmHg)

Abb. 9: Sauerstoffgehalt (physikalisch-gelost) bei Normothermie und normobaren Bedingungen
[10]

Die Alveolargasgleichung besagt, dass von der Umgebungsluft, welche im
Nasopharynx angefeuchtet wird, der Wasserdampfdruck subtrahiert wird. Dieser betrigt
53 mbar (47 mmHg). Die Differenz wird mit der aktuellen inspiratorischen
Sauerstoffkonzentration (FiO,) multipliziert. Gemad dem Gesetz von Dalton muss von
dem Produkt noch, der aktuell vorherrschende alveoldre Kohlendioxidpartialdruck
(pCO,) subtrahiert werden. Hieraus ergibt sich ein alveoldrer Sauerstoffpartialdruck
(pAOy) von ca. 110 mmHg. Bei lungengesunden Menschen liegt der arterielle
Sauerstoffpartialdruck (paO;) bei ca. 100 mmHg. Mit zunehmendem Lebensalter,
nimmt der paO; ab. Den zu erwartenden Wert kann man mit der Formel nach Murray

schitzen [47] (vgl. Abb. 10).

Formel nach Murray: pa02 = 100,1 — (0,323 X Lebensalter [Jahren])

Abb. 10: Formel nach Murray zum Abschétzen des alterskorrigierten paO,
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Diese Gegebenheiten zeigen, dass unter normobaren Bedingungen unter Raumluft eine
CaO; von ca. 22 ml/dl erreicht wird. Bei einer FiO, von 1,0 betrdgt die CaO, bereits ca.
36 ml/dl und unter hyperbaren Bedingungen mit einem Gesamtumgebungsdruck von
2,8 bar ca. 68 ml/dl. Mit einer dreifach-erhdhten CaO, kann eine
erythrozytenunabhéngige Gewebsoxygenierung erreicht werden, was Boerema bereits

belegen konnte (vgl. Abb. 11).

ml

Ca02 (‘;‘—ll) — (Hb) (%) x 1,34 (%1) x Sp02 (%) + % x

pa02 (mmHg)
ml

22 (rc‘l‘—ll) ~ 15 (%) x 1,34 (m;‘) X 97 (%) + —mmilg ¢ 100

dl
(p = 1 bar)

ml

68 (r;‘—ll) ~ 15 (5) x 1,34 (“‘E‘) X 97 (%) +% x 2000

dl
(p =2,8bar)

Abb. 11: Gesamtsauerstoffgehalt (Ca0,) des Blutes unter normobaren (p = 1 bar) und hyperbaren
Bedingungen (p =2,8 bar) mit einer FiO, = 1,0; Hiifner-Zahl: 1,34ml; Himoglobinsittiung (SpQO,);
arterieller Sauerstoffpartialdruck (pa0O2); Loslichkeitskoeffizient des Sauerstoffes im Blut: 0,024
ml / mmHg;

Es wird jedoch auch deutlich, dass die bei der Patienteniiberwachung standardméfig
eingesetzte, Pulsoxymetrie, als Oxygenierungsparameter unter HBO-Therapie nicht
aussagekriftig ist. Hier wird lediglich der Anteil des gesittigten Himoglobins gemessen
und der physikalisch geloste Sauerstoff nicht erfasst. Als Alternative bietet sich hier
eine kontinuierliche transkutane Sauerstoffpartialdruckiiberwachung (tcpO,) an [48].
Bei diesem Messverfahren wird eine Elektrode auf die Haut des Patienten gebracht.
Diese beinhaltet eine Heizspirale, eine Anode und Kathode zwischen denen eine
Spannung angelegt wird. Durch eine Sauerstoffpermeable Membran kann nun
Sauerstoff in die Messzelle diffundieren. Die Elektrode wird auf eine Temperatur
zwischen 43-45° C erwidrmt, da bei dieser Temperatur die ermittelten tcpO,-Werte am
ehesten mit den arteriellen Sauerstoffpartialdriicken korrelieren. Es gibt jedoch einige
Storeinfliisse auf dieses Messverfahren, wie z.B. eine schlechte periphere Durchblutung
(Katecholamintherapie), oder Hautverdnderungen, wie z.B. eine verdickte Epidermis,

oder entziindliche Prozesse im Messbereich [49] (vgl. Abb. 12).
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kapilliren Schleife

arterielles Ende der
kapillaren Schleife

Abb. 12: Schematische Darstellung der tcPO, [Modifieziert nach Textbook of tcpO2 Fa.
Radiometer]

1.5.4 Risiken und Nebenwirkungen der HBO

Die  hohen  Umgebungsdriicke, die = Kompressions-, Isopressions-  und
Dekompressionsphasen, sowie die hohen Sauerstoffpartialdriicke, bergen das Risiko fiir
eine Reihe unerwiinschter Wirkungen.

Analog zur Beschreibung des Tauchganges, kann es bei der Anwendung dieser
Therapieform zu Komplikationen kommen, die denen des Tauchgangs entsprechen. In
der Kompressionsphase sind vor allen Dingen die pneumatisierten Knochen gefihrdet
als auch das Tympanum, welches bei fehlendem Druckausgleich perforieren kann. In
der Isopressionsphase besteht die Gefahr einen Tiefenrausch zu erleiden. Hierbei
kommt es, wie bereits beschrieben, zu einer Inertgasnarkose durch den in der Druckluft
enthaltenen Stickstoff, der mit steigendem Umgebungsdruck vermehrt gelést wird und
ins zentrale Nervensystem diffundiert [19]. Die Dekompressionsphase birgt das Risiko
einer DCS oder AGE. Im Unterschied zum Tauchunfall besteht bei der hyperbaren
Sauerstofftherapie die Gefahr fiir den Patienten und das medizinische Personal, welches
den Patienten wihrend der Therapie betreut. Allerdings sind die Gefahren fiir das
medizinische Personal bei Einhaltung der allgemeinen Verfahrensanweisungen zu
vernachldssigen. Die Brandgefahr ist allerdings jederzeit bei der Anwendung von
hyperbarem Sauerstoff gegeben und sollte beachtet werden [40, 42].

Wie oben beschrieben kann bei einer Therapieanwendung nach dem US-Navy-
Treatment-Table (USNTT), der Sauerstoffpartialdruck deutlich iiber dem
physiologischen Normalen liegen. Smith und Mohideen wiesen bei Ratten nach einer

Exposition von normobaren Sauerstoff (FiO,: 1,0) iiber eine Stunde eine erhohte

16



Sauerstoffradikalproduktion in alveolaren Makrophagen nach [50]. Ein hoher pAO,
kann iiber die Bildung von Sauerstoffradikalen zu einer Schiddigung der
Alveolarmembranen fithren, die dann im Rahmen eines Acute respiratory distress
syndrome (ARDS) im Verlauf zu massiven Storungen der Oxygenierung mit

konsekutivem Atemnotsyndrom fithren kann [50-51].

1.5.5 Indikationen

Es gibt eine Reihe von unterschiedlichsten Erkrankungen, bei denen eine HBO indiziert
ist. Laut der internationalen Fachgesellschaft Undersea and Hyperbaric Medical Society
(UHMYS) werden seit 1999 als Indikationen zur HBO die Kohlenmonoxidintoxikation,
Clostridiale Myonekrose (,,Gasbrand*) und andere nekrotisierende
Weichteilinfektionen, ausgedehnte Weichteilschidden (z.B. nach durchgemachtem
Kompartmentsyndrom), sowie ,,chronische Ulcera und
Wundheilungsstorungsstorungen®, die klassische Dekompressionserkrankung (DCS)
und Luft- und Gasembolien, sowie intrakranielle Abszesse, Osteomyelitis, (Osteo-)
Radionekrosen, Verbrennungen, sowie auBergewohnlich hoher Blutverlust bei kritischer
Abwigung zur Bluttransfusion, allgemein anerkannt [52]. Allerdings gibt es fiir viele
Indikationen nur sehr geringe Evidenz, da die Daten zum Teil nur auf Fallserien
beruhen. Je nach Indikation wird ein spezifisches HBO-Therapieschema empfohlen, wie

z.B. fiir die CO- Intoxikation das USNTT-5a.

1.6 Hyperbare Sauerstofftherapie bei Dekompressionserkrankung

Zur Inzidenz von Tauchunfillen gibt es in der Literatur keine genauen Angaben. Zahlen
aus dem Jahre 1996 gehen von 1-2 Zwischenfillen pro 10.000 Tauchgénge aus. Neuere
Daten von Vann et al. aus dem Jahre 2011 decken sich im Prinzip mit denen aus 1996.
Vann gibt fiir Sporttaucher eine Inzidenz von 1 Tauchunfall pro 10.000 Tauchgingen
und fiir Berufstaucher von 9,5 pro 10.000 Tauchgédngen an [31]. Fiir den Bereich der
Bundesrepublik Deutschland gab Plafki [4] eine Hiufigkeit von ca. 500 Tauchunfillen
pro Jahr an [4]. Diese Zahlen decken sich immer noch mit denen aus dem Jahr 1997
[19, 31, 53-54]. Allerdings bestehen keine evidenzbasierten Daten, da die erhobenen

Statistiken aufgrund methodischer Unterschiede schwer vergleichbar sind [21].

1.6.1 Definition
Ein Tauchunfall ist in der aktuellen Leitlinie Tauchunfall (2014) folgendermallen

definiert:
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,.Zwischenfille beim Tauchen konnen unterschiedliche Ursachen haben, die nicht
notwendigerweise mit der hyperbaren Exposition in Verbindung stehen miissen.
Grundsitzlich sollte jedoch zunichst von einem Tauchunfall ausgegangen werden. Ein
,»Tauchunfall“ im Sinne dieser Leitlinie ist ein potentiell lebensbedrohliches oder
gesundheitsschddigendes Ereignis, hervorgerufen durch Abfall des Umgebungsdruckes
beim Tauchen oder sonstiger hyperbarer Atmosphire mit und ohne Tauchgerit in der

sogenannten Dekompressionsphase® [21].

1.6.2 Leitlinienkonforme symptomatische Therapie der DCS

Die aktuelle “Leitlinie Tauchunfall’ empfiehlt bei einem Tauchunfall mit Herz-
Kreislaufstillstand die Therapie gemid den European Resuscitation Council (ERC)
Leitlinien in Threr jeweils giiltigen Fassung. D.h., die Durchfithrung der
kardiopulmonalen Reanimation (CPR) [21]. Die weitere Versorgung richtet sich in der
Leitlinie nach Schwere der Symptomatik, also nicht nach der Einteilung, wie sie in
dieser Arbeit vorgenommen wurde.

Unter milden Symptomen versteht man in der Leitlinie, auffillige Miidigkeit und
Pruritus der Haut (,,Taucherflohe*). Die AkutmaBnahmen werden bei dieser
Symptomatik von Laienhelfern und professionellen Helfern gleichwertig durchgefiihrt
[21]. Nach der in dieser Arbeit verwendeten Einteilung wiirde diese Symptomatik der
DCS Typ I entsprechen. Es wird eine 100% Sauerstoffinsufflation (moglichst FiO,:
1,0), orale Fliissigkeitsgabe, Schutz vor Auskiihlung, kontinuierliche Kontrolle von
Bewusstsein, Atmung und Puls empfohlen. Bei Fortbestehen der Symptomatik wird wie
bei schweren Symptomen vorgegangen [21].

Unter schweren Symptomen werden in der Leitlinie Hautflecken, Schmerzen,
Dysisthesien, Lihmungen, Atembeschwerden oder neurologische Symptome
zusammengefasst. Diese Konstellation wiirde weitestgehend einer DCS Typ 1II
entsprechen [21]. Hier unterscheidet die Leitlinie zwischen der Akutversorgung durch
medizinische Laien und medizinisches Fachpersonal, wobei sich die Erstversorgung
durch Laien nicht von der bei milden Symptomen unterscheidet [21]. Fiir Fachpersonal
wird - zusitzlich zu den AkutmaBnahmen bei milder Symptomatik - eine intravendse
Fliissigkeitszufuhr von Vollelektrolytlosungen (0,5 bis 1 1 intravends in der ersten
Stunde), ggf. die Atemwegsicherung, Anlage von Thoraxdrainagen bei Verdacht auf
pulmonales Barotrauma mit Pneumothorax und Transportplanung in ein
Druckkammerzentrum zur kausalen Therapie empfohlen [21]. Es wird ausdriicklich

darauf hingewiesen, keine sog. ,nasse Rekompression* durchzufiihren (d.h., den
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Patienten erneut unter Wasser rekomprimieren), da hier die Bedingungen nicht
kontrollierbar sind [19, 21, 31, 55].
Hingegen besteht die kausale Therapie der DCS in der HBO, der der Patient

schnellstmoglich zugefiihrt werden sollte [21].

1.6.3 Wirkweise

Die wesentliche Wirkweise der HBO bei der DCS ldsst sich durch die erhohten
Sauerstoffpartialdriicke erkldren. Durch den therapeutischem Uberdruck wird der
Sauerstoffpartialdruck durch physikalische Losung im Blut erhéht und hierdurch die
Gewebsoxygenierung  verbessert.  Gleichzeitig ~ werden  die  ausgefillten
Stickstoffbldschen wieder in Losung gebracht [23, 56]. Durch den ,,Oxygen-Window-
Effekt diffundiert, aufgrund des hohen Sauerstoffpartialdruckes, der Sauerstoff in die
Zellen und der Stickstoff konsekutiv aus den Zellen heraus. Dies fiihrt einerseits zur
Verminderung der Stickstoffbldschen in den Zellen, zum Anderen wird durch den
hohen Sauerstoffgehalt die Oxygenierung der hypoxischen Gewebe verbessert. Je hoher
der applizierte Sauerstoffpartialduck, desto hoher ist dieser Effekt [23].

Ein anti-6dematoser Effekt der hyperbaren Sauerstofftherapie wird durch die
Vasokonstriktion der prikapilldren Arteriolen, infolge des hohen
Sauerstoffpartialdruckes erreicht [41].

Durch HBO vor einem Tauchgang konnte experimentell durch Studien nachgewiesen
werden, dass die Inzidenz und Schwere einer DCI sinkt [23]. Katsenelson et al.
untersuchten hierzu 2009 74 Ratten, die in drei Gruppen unterteilt wurden. Eine Gruppe
erhielt vor einem simulierten Tauchgang eine HBO, eine zweite Gruppe erhielt keine
HBO vor dem simulierten Tauchgang und eine dritte diente als Kontrollgruppe. Die
DCI wurde mittels Somato-sensorisch-evozierter-Potenziale (SSEP) gemessen. Es
konnte gezeigt werden, dass die hyperbare Prikonditionierung mit Sauerstoff zu einer
signifikanten Reduktion pathologischer SSEPs fiihrte [57]. Allerdings bleibt dies
aufgrund der unklaren Nebenwirkungen vorerst auf Tiermodelle beschréinkt [23].

Je frither nach Eintritt einer DCS die HBO eingeleitet wird, desto groBer ist die
Wahrscheinlichkeit, dass es zu einer GroBenreduktion der Inertgasblasen in den
Geweben kommt [41]. Allerdings lassen sich auch bei einem spiteren
Behandlungsbeginn positive Wirkungen nachweisen [41, 58]. Konsekutiv kommt es
nach erhohter Gewebsoxygenierung zur  Odemreduktion durch arterielle

Vasokonstriktion [41].
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1.6.4 Leitlinienkonforme kausale Therapie der DCS mit HBO
GemiB den Leitlinien der GTUM (Fassung 2014) ist nach der symptomatischen
Erstbehandlung der Patient schnellstmoglich einer Druckkammertherapie zu

unterziehen. Dies ist unabhingig vom verwendeten Atemgas (Druckluft, Heliox) [21].

1.6.4.1 USNTT-6

Es wird empfohlen, die erste Druckkammerbehandlung gemaf der ,,USNTT-6 oder
deren Modifikationen durchzufiithren. Bei diesem Schema wird ein Uberdruck von 1,8
bar (Umgebungsdruck = 2,8 bar) erzeugt [21, 28]. Der therapeutische
Behandlungsdruck wird fiir 95 Minuten gehalten. Die reine Sauerstoffapplikation (FiO;:
1,0) wird ab Erreichen des Zielbehandlungsdruckes (1,8 bar) begonnen. Intermittierend
wird nach diesem Schema nach ca. 20-30 Minuten reiner Sauerstoffapplikation eine
Sauerstoffpause von ca. 10-15 Minuten mit Druckluft (FiO,: 0,21) eingelegt. 95
Minuten nach Therapiebeginn, wird evaluiert, ob das Schema weiter fortgefiihrt wird. In
diesem Falle wird der Behandlungsdruck auf 0,9 bar reduziert und der o.g. Wechsel
zwischen reiner Sauerstoff- und Druckluftapplikation wird unter kontinuierlicher
Reevaluation des Patienten fortgesetzt. Insgesamt kann das USNTT-6 iiber bis zu

315Minuten angewendet werden [21] (vgl. Abb. 13).

| —— Modified US Navy Table 6 |

1,8 bar

Druck in [bar]

0 25 50 75 100 125 150 175 200 225 250 275 300
Zeit in [min]

Abb. 13: USNTT-6, dunkelblau: Phase mit einer FiO,: 1,0; hellblau: Phase mit einer FiO,: 0,21 [28]

Es miissen wihrend der Behandlung, regelmifBige neurologische
Kontrolluntersuchungen durchgefiihrt werden, wie der ,, 5-Minuten-Neurocheck®, der in
der aktuellen Leitlinie Tauchunfall empfohlen wird. Dieser iiberpriift grob orientierend
sensorische und motorische Leistungen der Hirnnerven, die grobe Muskelkraft,
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Sensibilitidt und Gleichgewicht und Koordination. Bei beatmeten Patienten ist dieser auf
die Pupillomotorik beschrinkt. Die Auskultation der Lungen sollte intermittierend
durchgefiihrt werden und regelméBige Kontrolle der mit Luft gefiillten Materialien am
Patienten (Tubus, Infusion, etc.) kontrolliert werden [21].

Persistieren nach der ersten Druckkammerbehandlung weiterhin Symptome, so wird die
Durchfithrung weiterer hyperbarer Sauerstoffbehandlungen, nach dem oben genannten
Therapieschema, empfohlen. Ergédnzend sind frithestmogliche physiotherapeutische
Mafnahmen anzustreben [21].

Wird nach mehreren Behandlungen Symptomfreiheit erreicht, sind weitere 1-2
Therapien sinnvoll [21]. Bei Symptompersistenz fiir mehr als 3-5 Tage unter Therapie,
ist die HBO abzubrechen, da sich hier das Nutzen-Risiko-Verhéltnis verschiebt [21].
Mit der physiotherapeutischen Behandlung sollte fortgefahren werden [21]. Zusitzlich
sollte der Patient nach modernen intensivmedizinischen Aspekten auch auBerhalb der
HBO behandelt und iiberwacht werden [21, 59].

Wenngleich die Leitlinien der GTUM zur Therapie der DCS (Fassung 2014) das
USNTT-6 empfehlen, konnen auch abweichende Therapieschemata verwendet werden.
Wenn beispielsweise nach unzureichender Dekompression ohne Symptomatik eine
Indikation fiir eine HBO gesehen wird [21]. Modifizierte Therapieschemata werden in
den Leitlinien nicht grundsitzlich abgelehnt, jedoch wird darauf verwiesen, dass diese
nur in speziellen Zentren angewendet werden sollen, die iiber die personellen und
materiellen Ressourcen verfiigen und die auch mit unerwiinschten Ereignissen und

Ergebnissen umgehen koénnen [21].

1.6.4.2 USNTT-5(a)

Das in den Leitlinien empfohlenen Therapieschemata USNTT-5(a), dessen
Modifikationen Grundlage dieser Arbeit ist, sieht einen maximalen Behandlungsdruck
von 1,8 bar (Umgebungsdruck = 2,8 bar) vor. Bis zum Erreichen des
Behandlungsdruckes, wird reiner Sauerstoff (FiO,: 1,0) appliziert. Der
Behandlungsdruck von 1,8 bar wird iiber einen Zeitraum von insgesamt 45 Minuten
erhalten. Wihrend dieser Plateauphase wird nach 20 Minuten eine sog. Druckluftpause
(FiO,: 0,21) von 5 Minuten durchgefiihrt. Im Zeitraum von 30 Minuten wird der
Behandlungsdruck zunichst halbiert (0,9 bar) und unmittelbar, nach Erreichen des
Zieldruckes, erneut eine Druckluftpause von 5 Minuten eingelegt. Nach weiteren 20
Minuten Plateauphase auf dem Behandlungsdruck von 0,9 bar wird erneut fiir 5

Minuten eine Druckluftpause eingelegt. Innerhalb von 30 Minuten wird der Uberdruck
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der Behandlung wieder auf Umgebungsdruck auf Meeresniveau erreicht. Es wird bis 5
Minuten vor Beendigung der Therapieeinheit eine reine Sauerstoffapplikation
durchfiihrt. Die letzten 5 Minuten werden wieder nur Druckluft appliziert. Die
Gesamttherapiedauer dieses Schemas betrdgt somit 135 Minuten. Diese kann ggf. bei
Bedarf und je nach Patienten Zustand auch verldngert werden. Es existieren viele

Modifikationen dieses Therapieschemas in der Literatur [28] (vgl. Abb. 14).

| —— Modified US Navy Table 5 |

1,8 bar

Druck in [bar]
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Abb. 14: USNTT-5(a), dunkelblau: Phase mit einer FiO,: 1,0; hellblau: Phase mit einer FiO,: 0,21
[28]

1.7 Fragestellung

In der hyperbaren Sauerstoffbehandlung der Klinik fiir Unfall- und Handchirurgie des
Universitétsklinikum Diisseldorf (UKD) wurde in der Zeit von Mai 2001 bis September
2010 zur Behandlung der DCS eine hinsichtlich des Therapiedruckes modifizierte
Variante der USNTT-5(a) verwendet. Mittels des modifizierten Therapieschemas
konnen hohere Sauerstoffpartialdriicke ermoglicht werden und hierdurch eine
Beschleunigung der Auflosung der DCS bedingten Stickstoffausfidllungen erreicht
werden. In der vorliegenden Arbeit wurde untersucht, ob durch ein optimiertes
Monitoring mit regelmédfBigem neurologischem Screening auch unter der modifizierten
Therapievariante gefiirchtete Komplikationen zu vermeiden sind. Dariiber hinaus, sollen
im Rahmen dieser Arbeit Wirksamkeit und Nebenwirkungen des benannten und

verwendeten, modifizierten Therapieschemas untersucht werden.
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2. Material und Methoden

2.1 HBO-Therapieschema
Am Universitdtsklinikum Diisseldorf wurde in den Jahren 2001 bis 2010 zur
Behandlung der DCS ein modifiziertes Therapieschema verwendet. Grundlage des

USNTT-5(a)-SCMODIC ist das Therapieschema USNTT-5(a).

2.1.1 USNTT-5(a)-SCMODI1C (verwendetes Therapieschema)

Wihrend der gesamten Therapieeinheit wird der Patient kontinuierlich tiberwacht. Dies
beinhaltet neben dem Standardmonitoring mittels EKG (4-Pol), oszillometrischer RR-
Kontrolle und Messung der Sauerstoffsittigung, zusitzlich eine tcpO,. Der fiir dieses
Therapieschema  festgelegte = Grenzwert fiir den  transkutan  ermittelten
Sauerstoffpartialdruck betrug 1.800 mmHg. Er orientierte sich an transkutan gemessen
Werten, die beispielsweise beim Problemwundenschema zu einer deutlichen
Reduzierung der Letalitit fithrten [60]. Die tcpO2-Werte wurden durchgehen bettseitig
gemessen und es gab keine dokumentierten Uberschreitungen des Wertes, die zu einem
Therapieabbruch fiihrten.

Im verwendeten Schema wird die Rekompression mit einem maximalen
Behandlungsdruck von 5 bar (Gesamtdruck = 6 bar) durchgefiihrt, welcher nach 10
Minuten erreicht wird. Wihrend der Kompressionsphase erhilt der Patient zunichst
Druckluft (FiO,: 0,21). Zwischen einem Therapiedruck von 1,8-3,5 bar wird dem
Patienten reiner Sauerstoff (FiO,: 1,0) appliziert und, sofern keine klinischen Zeichen
einer Sauerstoffintoxikation auftreten und der oben genannte Grenzwert fiir den
transkutan gemessenen Sauerstoffpartialdruck nicht erreicht wird. Zwischen den
Behandlungsdriicken 3,5-5 bar und der sich anschlieBenden Plateauphase von 20-30
Minuten erhélt der Patient Druckluft. An die Plateauphase (Behandlungsdruck 5 bar)
schlieft sich eine Dekompressionsphase auf 1,8 bar Behandlungsdruck an, welche nach
8 Minuten erreicht wird. Ab einem Behandlungsdruck von 3,5 bar, sofern der klinische
Zustand und der oben genannte Grenzwert fiir den transkutan gemessenen
Sauerstoffpartialdruck es erlauben, wird erneut reiner Sauerstoff appliziert. Nach
Erreichen des Behandlungsdruckes von 1,8 bar wird wiederum eine Plateauphase von
60-90 Minuten eingehalten. Nach Beendigung des Plateaus, wird innerhalb von 5
Minuten erneut der Behandlungsdruck reduziert. Die nichste Plateauphase wird bei
einem Behandlungsdruck von 1,5 bar fiir 30 Minuten beibehalten. Die Dekompression

wird innerhalb von 5 Minuten weiter auf einen Behandlungsdruck von 1,2 bar reduziert.
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Auch dieses Plateau wird fiir 30 Minuten beibehalten. Die sukzessive Reduzierung des
Behandlungsdruckes um 0,3 bar, mit einer Plateauphase von 15 Minuten wird bis zum
Erreichen des Umgebungsdruckes auf Meeresspiegelniveau durchgefiihrt. Sofern der
Zustand des Patienten und die tcpO2 Werte dies nicht notwendig machen, werden ab
dem Behandlungsdruck von 3,5 bar keinerlei Unterbrechungen der Atmung reinen
Sauerstoffes durchgefiihrt. Die Gesamttherapiedauer des Behandlungsschemas betréagt
somit ca. 233 Minuten. Es ist allerdings hierbei zu beachten, dass die
Behandlungszeiten der Plateauphasen bei 5 bar (20-30 Minuten) und 1,8 bar (60-90
Minuten), flexibel angewendet werden konnen. Ein Vorteil dieser Flexibilitit im
Behandlungsschema ist die Moglichkeit zur individuellen und patientenorientierten
Therapie. Bei auftretenden Komplikationen konnen sowohl der Behandlungsdruck, als
auch die Sauerstoffapplikation verdndert werden, ohne dabei die eigentliche

Therapieeinheit abbrechen zu miissen (vgl. Abb. 15).

| —— Therapieschema]

5,5 4

50 _‘ 20 min

Druck [bar]

40 60 80 100 120 140 160 180 200 220 240
Zeit [min]

Abb. 15: USNTT-5(a) SCMOD (verwendetes Therapieschema: hellblau sind die Druckluftphasen;
dunkelblau sind die Phasen an den reiner Sauerstoff [Fi02:1,0] appliziert wird. Die erste
Plateauphase (5,0 bar) kann auf 30 Minuten verlingert werden. Die zweite Plateauphase (1,8 bar)
kann auf bis zu 90 Minuten verlingert werden.

Dieses Therapieschema ist auf die schnellstmogliche Auswaschung von Inertgasen aus
den Geweben ausgelegt (Oxygen-Window-Effect). Die Applikation von reinem
Sauerstoff wihren der gesamten Dekompressionsphasen, dient der Verhinderung einer
erneuten Aufsittigung mit Inertgasen und fordert deren kontinuierliche Auswaschung

bis zum Erreichen des Umgebungsdruckes.
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Zusammenfassend lédsst sich, der deutlich hohere Behandlungsmaximaldruck (5 bar),
sowie das Auslassen der festgelegten Druckluftpausen (vgl. USNTT-5a), als

wesentliche Modifikationen im Vergleich zum klassischen USNTT-5(a) beschreiben.

2.2 Patienten

Im Zeitraum von Mai 2001 bis September 2010 wurden im Universititsklinikum 64
Patienten (m = 42; w = 22), mit einer DCS aufgenommen. Einer HBO wurden 63
Patienten (m = 41; w = 22) unterzogen und 62 in die vorliegende Studie eingeschlossen.
Bei den beiden Patienten, die nicht in diese Arbeit eingeschlossen wurden handelte es
sich in einem Fall um eine iatrogene Luftembolie bei Katheteranlage und im anderen
Fall hatte der Patient einen hochsuspekten Lungenbefund. An die eingeschlossenen
Patienten wurden zwei Fragebogen versendet und einmalig der Versuch einer
telefonischen Kontaktaufnahme unternommen. Von allen eingeschlossenen Patienten

konnten von 27 (43,6%) (m = 14; w = 13) eine vollstindige Datengewinnung erfolgen.
2.3 Aufbereitung der Patientendaten

2.3.1 Patientenakten

Zur Erhebung der Tauchanamnese, der medizinischen Anamnese, der korperlichen
Symptome und der Untersuchungsbefunde, wurden die Patientenakten ausgewertet. Die
fir diese Arbeit relevanten Angaben der Patienten und deren Befunde wurden

aufgearbeitet.

2.3.2 Fragebogen

Zur Komplettierung der Tauchanamnese und Objektivierung des allgemeinen
Gesundheitszustandes wurde jeweils ein Fragebogen erstellt.

Der erste Fragebogen diente der Komplettierung der Tauchanamnese. Bei dem zweiten
Fragebogen handelte es sich um den ,SF-12 zur Feststellung des allgemeinen
Gesundheitszustandes® [61]. Bei diesem handelte es sich um eine Kurzversion des ,,SF-
36 zur Feststellung des allgemeinen Gesundheitszustandes®, der bereits 1998 vom
Robert-Koch-Institut als Instrument der Lebensqualitét in den Bundesgesundheitssurvey
aufgenommen wurde [61]. Der ,,SF-12% stellt eine reduzierte Version dar und enthilt im
Gegensatz zu den 36 [tems des ,,SF-36* lediglich 12 Items. Die einzelnen Items des
Fragebogens sind so gewdhlt, dass man Auskunft iiber das allgemeine Wohlbefinden,
das korperliche Wohlbefinden als auch das seelische Wohlbefinden erhilt. Es wird

ebenfalls der Einfluss von bestehenden Schmerzen auf den Alltag untersucht [62].
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2.4 Durchfiihrung

Die vorliegende retrospektive Studie wurde von der Ethikkommission der Universitét
Diisseldorf genehmigt (Studiennummer: 3704) und die beteiligten Patienten haben in
die Verwendung Ihrer Angaben eingewilligt. Alle Daten wurden nach vollstindiger
Erfassung pseudonymisiert verwendet.

Die Fragebogen wurden auf dem Postweg versendet. Redundant hierzu wurde nach
einer Latenzzeit von 2 Wochen eine einmalige telefonische Kontaktaufnahme
durchgefiihrt, bei der den Patienten eine Moglichkeit zur Assistenz bei der Bearbeitung

des Fragebogens angeboten wurde.

2.4.1 Demographische Daten
Zundchst wurden demographische Daten erhoben. Hierzu zihlten Alter des Patienten

bei Eintritt des Tauchunfalls, sowie das Geschlecht.

2.4.2 Tauchanamnese

Zur Erhebung der Tauchanamnese wurden die notwendigen Daten aus den Akten
entnommen und durch die Auswertung der Fragebogen erginzt oder ggf. berichtigt.
Relevante Parameter zur Tauchanamnese waren: Datum des Tauchunfalles, die
maximale Tauchtiefe am Unfalltag, die Gesamttauchdauer des auslosenden
Tauchganges, das verwendete Atemgas und Besonderheiten beim Tauchgang, wie z.B.
Notaufstieg.

Weiterhin wurde die Gesamtanzahl der Tauchginge bis zum Unfallzeitpunkt,
Taucherfahrung in Jahren, sowie Freizeit oder Berufsprofession evaluiert. Auch nach
einer anamnestischen DCS in der Berufs- / Sporthistorie der Patienten wurde erfasst.
Mit Hilfe des  Fragebogens, konnten die Daten  beziiglich einer
Tauchtauglichkeitsuntersuchung vor dem Ereignistag und der Ausbildungsstand,
erginzt werden. Hier wurde angenommen, dass ein hoher Ausbildungsstand oder eine
hohe Anzahl an Tauchgingen fiir eine groe Taucherfahrung steht. Ebenfalls wurde der

Zeitpunkt der Wiederaufnahme des Tauchens erfragt.

2.4.3 Medizinische Anamnese

Die Erhebung der medizinischen Anamnese erfolgte durch Auswertung der
Patientenakten. Die wesentlichen fiir die Auswertung relevanten Informationen waren
der Zeitpunkt des Symptomeintrittes, die vorherrschende Symptomatik am Ereignisort

und Anderung der Symptomatik bis zur Einleitung der HBO. Weitere relevante
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Informationen beziehen sich auf die Erstversorgung am Ereignisort und die Therapie

vor Beginn der HBO.

2.4.4 Therapie und Verlauf

Fiir den Therapielauf wurde der Zeitpunkt der Therapie, insbesondere in Hinblick auf
die Latenzzeit zwischen Unfalleintritt und kausaler Therapie erhoben. Dariiber hinaus
wurden die Anzahl der Therapieeinheiten mit HBO, Nebenwirkungen unter HBO,
Dauer einer Arbeitsunfihigkeit, Residuen nach Therapieabschluss und die notwendige
Weiterbehandlung nach Beendigung der hyperbaren Sauerstofftherapie erfasst. Sofern
ein Befund iiber eine transcranielle Dopplersonographie (TCD) vorlag, um ein PFO
nachzuweisen, wurde dieser erfasst und in die Auswertung eingeschlossen. Dies ist dem
Umstand geschuldet, dass die TCD in der hyperbaren Sauerstofftherapie des
Universitétsklinikums Diisseldorf bei Verdacht auf eine DCS oder AGE erst seit dem
Jahr 2007 routineméfig durchgefiihrt wurde. Die Patienten, bei denen kein Befund
vorlag, wurden vor dem Jahr 2007 mit einer DCS in der HBO des Universitétsklinikums
Diisseldorf behandelt. Als Verlaufsparameter wurde ebenfalls ermittelt, ob es nach

Abschluss der HBO erneut zu einer DCS kam.

24.5 Allgemeiner Gesundheitszustand

Bei der Erhebung des allgemeinen Gesundheitszustandes ging es um die
Objektivierbarkeit der angegebenen Daten. Zu diesem Zwecke wurde der oben
beschriebene Fragebogen HSF-12 zur Feststellung des allgemeinen
Gesundheitszustandes® an die Patienten versendet. Dieser war insofern modifiziert, dass
sich die gleichen Fragen, zum Zeitpunkt ,,vor dem Tauchunfall“ und ,,nach dem
Tauchunfall® wiederholten. Die Studienteilnehmer wurden gebeten, die Fragebdgen fiir
die Zeitpunkte vor dem Tauchunfall und nach dem Tauchunfall zu beantworten.
Hierdurch sollte der Einfluss, der stattgehabten DCS, mit nachfolgender HBO, auf die
allgemeine Lebensqualitit des Patienten erfasst werden. Im Rahmen der Auswertung
des ,,SF-12 zur Feststellung des allgemeinen Gesundheitszustandes* werden die Cluster
»allgemeines Wohlbefinden®, ,»physisches Wohlbefinden®, »psychisches
Wohlbefinden* und ,,physisches und psychisches Wohlbefinden gebildet. Hierdurch
wurde eine weitere Demaskierung der unter Umstdnden vorhandenen Symptome oder
Residuen moglich.

Den einzelnen [Items des Fragebogens wurden Wertelabels zugeordnet. Je nach

Antwortméglichkeiten waren dies die Wertelabels ,,1 bis 2, ,,1 bis 3%, ,,1 bis 5* oder ,,1
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bis 6%, wobei der jeweils hohere Wert der Wertelabels fiir einen besseren
Gesundheitszustand steht.

Es waren insgesamt ,,12 bis 47* Punkte zu erreichen, wobei die hohere Punktzahl einem
besseren Gesundheitszustand entspricht.

In den Clustern waren ebenfalls Punktzahlen zu erreichen. Je hoher der Punktwert,
desto besser das jeweilige clusterspezifische Wohlbefinden:

Cluster 1- ,,allgemeines Wohlbefinden®*: ,,1 bis maximal 5* Punkte

Cluster 2- ,,physisches Wohlbefinden*: 7 bis maximal 19 Punkte

Cluster 3- ,,psychisches Wohlbefinden®: ,,3 bis maximal 18 Punkte

Cluster 4- ,,physisches und psychisches Wohlbefinden*: ,,1 bis maximal 5 Punkte

2.4.6 Untersuchung von Einfliissen auf den Behandlungserfolg

Hier wurde untersucht, ob das Geschlecht, das Alter, der DCS-Typ, die Tauchdauer
oder -tiefe, der Ausbildungsstand bzw. Taucherfahrung oder eine im langen
Nachuntersuchungszeitraum erlittene DCS sich auf das Ergebnis des SF-12 bzw. die

Beschwerdepersistenz ausgewirkt hat.

2.4.7 Statistische Methoden

Fiir die statistische Auswertung der Ergebnisse in dieser Arbeit wurden die Programme
SPSS (IBM, Version 20), Excel (Microsoft Office 2007) und Origin-Pro (Origin Lab
Version8G) verwendet. Fiir die Datenanalyse wurde zundchst eine deskriptive
Auswertung durchgefiihrt und anschlieSend mittels ungepaarten, zweiseitigen t-Test auf
Signifikanz untersucht. Relative Werte wurden mittels Chi-Quadrat Test auf Signifikanz
untersucht. Signifikanzen wurden ab p < 0,05 angenommen. Die Werte wurden bis auf

die erste Nachkommastelle gerundet.
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3. Ergebnisse

3.1 Eingeschlossene Patienten (n = 62)

Von den eingeschlossenen Patienten, die im Untersuchungszeitraum mit einer DCS im
UKD vorstellig wurden sind 7 (11,3%) Patienten in den ersten 5 Jahren und 45 (88,7%)
in den zweiten 5 Jahren mittels HBO therapiert worden. Die meisten Patienten (n = 23)

wurden 2007 therapiert (vgl. Abb. 16).

| Anzahl HBO Patienten pro Jahr (n=62) |
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Abb. 16: Verteilung der Behandlungen der 62 eingeschlossenen Patienten im
Untersuchungszeitraum pro Jahr

3.1.1 Demographische Daten

Von den 62 eingeschlossenen Patienten, die mit der HBO nach modifiziertem
Behandlungsschema behandelt wurden, waren 41 (66,1%) ménnlich und 21 (33,9%)
weiblich. Das mittlere Alter zum Zeitpunkt des Tauchunfalls betrug 37,7 (SD: +/- 9)
Jahre. Der ilteste Patient war 60 Jahre und der jiingste 11 Jahre alt. Die Altersverteilung
zeigte, dass 8 (12,9%) Patienten jlinger als 30 Jahre waren. 30 (48,4%) Patienten
befanden sich in der Altersgruppe 30-40 Jahre und 24 (38,7%) Patienten waren dlter als
40 Jahre (vgl. Abb. 17).
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Abb. 17: Verteilung der 62 eingeschlossenen Patienten auf die Altersklassen: ilter als 40 Jahre;
zwischen 30 und 40 Jahren; jiinger als 30 Jahre

3.1.2 Tauchanamnese

Die mittlere Tauchdauer und Tiefe betrug zum Zeitpunkt des Tauchunfalls 46,4
Minuten (Min.: 0,5 Minuten; Max.: 360 Minuten; SD: +/- 48,7) bzw. 24 m (Min.: 2 m;
Max.: 50,7 m; SD: +/- 11,05). Hier konnten fiir die Tauchtiefe nur 51 giiltige Werte
erhoben werden und fiir die Tauchdauer 49. Es wurde mit unterschiedlichen Atemgasen
getaucht. 53 Patienten (85,5 %) verwendeten am Tag des Tauchunfalls Druckluft. Die
anderen 11 Patienten verwendeten als Atemgas in 8 Fillen (12,9%) Nitrox-32 und in
einem Fall (1,6%) Trimix. Lediglich ein (1,6%) eingeschlossener Patient war

Berufstaucher, die iibrigen 61 (98,4%) betrieben dies zum Freizeitvergniigen.

3.1.3 Medizinische Anamnese

Die Verteilung der Entitdten DCS Typ I und II zeigte, dass 31 (50%) eine Typ [ und 31
(50%) eine Typ II erlitten hatten. Besonderheiten beim Tauchgang traten sehr
inhomogen auf. Im Einzelnen zu nennen waren hier: nicht auskurierte
Erkiltungskrankheiten, Alkoholkonsum, Nicht-Einhaltung von Deko-Stopps oder auch

das Tauchen in Hohenlagen.

3.1.3.1 Latenzzeit

Die Latenzzeit, also die Zeit zwischen dem Tauchunfall und der Manifestation der
ersten Symptome, variierte zwischen sofortigem Symptomeintritt bis maximal einer
Woche. 36 (58,1%) Patienten wiesen einen Symptomeintritt von weniger als 1 Stunde
auf. Die Symptomatik der Patienten war insgesamt sehr unterschiedlich. Sie erfiillte

jedoch in allen Fillen die beschriebenen Kriterien der DCS. Schwere kardiovaskulére

30



oder respiratorische Vorerkrankungen waren bei den eingeschlossenen Patienten nicht

diagnostiziert.

3.1.3.2 Erstversorgung durch Dritte am Ereignisort

Die Auswertung der Erstversorgung am Ereignisort durch Dritte (Laien, Rettungsdienst,
Notarzt, Tauchmediziner) zeigte, dass 34 (54,8%) Patienten keine Erstversorgung
erhielten. 11 (17,7%) Patienten wurden einer HBO mit nicht dokumentierten
Therapieschemata behandelt. Eine reine Sauerstoffinhalation erhielten 9 (14,5%)
Patienten. 6 (9,7%) bekamen eine sehr inhomogene Erstbehandlung. Diese reichte von
der Gabe von der Gabe von intravendsen Kortikosteroiden bis zur einmaligen Gabe von
Acetylsalicylsdure (ASS). Eine reine Volumentherapie erhielten 2 (3,2%) Patienten
(Vgl. Abb. 18).

|- Anzahl Patienten mit Erst-Behandlung durch dritte (n=62) \
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Abb. 18: Erstversorgung durch dritte am Ereignisort; Andere: (Kortikosteroide und ASS)

3.1.4 Therapie und Verlauf

3.1.4.1 Anzahl der Therapieeinheiten

Nach der Diagnose DCS erhielten die Patienten eine HBO (verwendetes
Therapieschema). Je nach Beschwerdepersistenz wurden mehrere Therapieeinheiten
angewendet. Insgesamt wurden zwischen 1 und 13 Therapieeinheiten angewendet. 38
(61,3%) Patienten erhielten zwischen 1 bis 3 Therapieeinheiten. 24 (38,7%) Patienten
erhielten mehr als 3 Einheiten (vgl. Abb. 19).
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| Il Anzahl HBO Behandlungen zu Patientenzahl (n=62) |
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Abb. 19: Anzahl der Patienten mit 1-3 Therapieeinheiten, sowie mehr als 3 HBO-Therapieeinheiten
3.1.4.2 Therapiefreies Intervall

Das therapiefreie Intervall war bei 5 (8,1%) Patienten kleiner als 24 Stunden. Bei 12
(19,4%) betrug dieses zwischen 24 und 48 Stunden. 45 (72,3%) Patienten hatten ein
therapiefreies Intervall von mehr als 48 Stunden (vgl. Abb. 20).
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Abb. 20: Therapiefreies Intervall: Zeitraum zwischen Auftreten der ersten Symptome und HBO
3.1.4.3 Nebenwirkungen

Bei 95,2% der Patienten traten wihrend der HBO keine Nebenwirkungen auf. Es
bestanden jedoch bei 3 (4,8%) Patienten leichte Nebenwirkungen, wie
Kribbelpardsthesien oder Erkéltungssymptome, wihrend bzw. direkt im Anschluss an

die HBO. Diese Beschwerden fiihrten in keinem Falle zum Abbruch der Therapie.
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3.1.44 PFO
Ein PFO lag bei 13 Patienten (21%) vor. Bei 10 (16,1%) Patienten lag kein Befund vor
und bei 39 (62,9%) liel sich mittels transcranieller Dopplersonographie (TCD) kein

PFO nachweisen.

3.1.4.5 Beschwerdepersistenz

Nach Abschluss der HBO klagten 16 (25,8%) Patienten {iiber persistierende
Beschwerden. Diese reichten von Kribbelparidsthesien, Hypisthesien, Schmerzen,
Koordinationsstorungen bis hin zu Horverlust. 46 (74,2%) Patienten hatten nach

Abschluss der HBO keine Beschwerden (vgl. Abb. 21).

[ I Anzahl Patienten mit Restsymptomen nach HBO (n=62) |
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Abb. 21: Patienten mit Restsymptomatik nach Abschluss der HBO

3.2 Fragebogenriickliufer (n = 27)

Von den Fragebogenriickldufern, die im Untersuchungszeitraum mit einer DCS im
UKD vorstellig wurden, sind 3 Patienten in den ersten 5 Jahren und 24 in den zweiten 5
Jahren mittels HBO therapiert worden. Auch in diese Subgruppe sind die meisten

Patienten (n = 11) 2007 therapiert worden (vgl. Abb. 22).
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Abb. 22: Verteilung der Behandlungen der 27 Fragebogenriickldufer im Untersuchungszeitraum
pro Jahr

3.2.1 Demographische Daten

In der Subgruppe der 27 Fragebogenriickldufer, die mit der modifizierten HBO
behandelt wurden, waren 14 (51,9%) ménnlich und 13 (48,1%) weiblich. Das mittlere
Alter zum Zeitpunkt des Tauchunfalls betrug 38,4 (SD: +/- 10,7) Jahre. Der dlteste
Patient war 60 Jahre und der jiingste 12 Jahre alt. Die Altersverteilung zeigte, dass 4
(14,8 %) Patienten jiinger als 30 Jahre waren. 13 (48,1 %) Patienten befanden sich in
der Altersgruppe 30-40 Jahre und 10 (37,1 %) Patienten waren ilter als 40 Jahre.
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Abb. 23: Verteilung der 62 eingeschlossenen Patienten auf die Altersklassen: élter als 40 Jahre;
zwischen 30 und 40 Jahren; jiinger als 30 Jahre

3.2.2 Tauchanamnese
Die mittlere Tauchdauer und Tiefe betrug zum Zeitpunkt des Tauchunfalls 42,7 (Min.: 5
Minuten; Max.: 63,7 Minuten; SD: +/- 16,7) Minuten bzw. 26,6 (Min.: 8 m; Max.:50,7

m; SD: +/- 11,5) m. Hier konnten fiir die Tauchdauer und Tauchtiefe nur 22 giiltige
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Werte erhoben werden. Es wurde mit unterschiedlichen Atemgasen getaucht. 23
Patienten (85,2%) verwendeten am Tag des Tauchunfalls Druckluft. Die anderen 4
Patienten verwendeten als Atemgas in 3 Fillen (11,1%) Nitrox-32 und in einem Fall
(3,7%) Trimix. Unter den 27 Fragebogenriickliufern befand sich ein (3,7%)

Berufstaucher.

3.2.2.1 Ausbildungsstand (Fragebogen)

Dem Fragebogen war zu entnehmen, dass mehr als die Hélfte der Patienten einen
fortgeschrittenen Ausbildungsstand besalen. Im Einzelnen hatten 7 (25,9%) die
Tauchanfidngerqualifikationen (Open Water / CMAS *), 5 (18,5%) bzw. 6 (22,2%) die
fortgeschrittenen Qualifikationen (Advanced Open Water bzw. CMAS **). 8 (29,6%)
Patienten besallen die hochste Ausbildungsstufe der Tauchsportorganisationen (Dive-

Master / CMAS ***) und 1 (3,7%) war Tauchlehrer (vgl. Abb. 24).

Anzahl

29,63%
[

25 93%
7

Open Water/CMAS* Advanced OW CMAS™ Dive Master/CMAS*™ Tauchlehrer

Ausbildungsstand

Abb. 24: Ausbildungsstand des Tauchers nach Organisation: Professionial Association of Diving
Instructors (PADI) oder World Confederation of Underwater Activities (CMAS)

3.2.2.2 Anzahl Tauchginge (Fragebogen)

Die Anzahl der Tauchgiinge wurde fiir die Auswertung in sechs Kategorien geclustert,
um eine bessere Vergleichbarkeit der Daten zu erzielen. Auch hier waren mehr als die
Hilfte der Fragebogenriickldaufer erfahrene Taucher, die 100 oder mehr Tauchginge
absolviert haben. 6 Patienten (22,2%) waren unerfahrene Taucher mit 50 oder weniger
Tauchgingen. Im Mittelfeld befanden sich 6 (22,2%) Patienten mit 50 bis 100
Tauchgingen (vgl. Abb. 25).
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Abb. 25: Gruppierte Anzahl der Tauchginge vor dem Tauchunfall

3.2.2.3 Wiederaufnahme des Tauchens (Fragebogen)

Zehn (37%) Patienten haben mehr als 6 Monate keinen Tauchgang durchgefiihrt. Sieben
(25,9%) Patienten unterlieBen das Tauchen fiir einen Zeitraum zwischen 3-6 Monaten

und 4 (14,8%) weniger als 3 Monate. Sechs (22,2%) der behandelten Patienten haben
nach dem Tauchunfall das Tauchen komplett aufgegeben (vgl. Abb. 26).

Anzahl

Tauchen aufgegeben <3 Monate

3-6 Monate =6 Monate
Wiederaufnahme des Tauchens

Abb. 26: Wiederaufnahme des Tauchsports nach Abschluss der HBO-Therapie
3.2.3 Medizinische Anamnese
Die Verteilung der Entititen DCS Typ I und II zeigte, dass 10 (37%) eine Typ [ und 17

(63%) eine Typ II erlitten hatten. Besonderheiten beim Tauchgang traten sehr

inhomogen auf. Im Einzelnen zu nennen waren hier: nicht auskurierte
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Erkiltungskrankheiten, Alkoholkonsum, Nicht-Einhaltung von Deko-Stopps oder auch

das Tauchen in Hohenlagen.

3.2.3.1 Latenzzeit

Die Latenzzeit, also die Zeit zwischen dem Tauchunfall und der Manifestation der
ersten Symptome, variierte zwischen sofortigem Symptomeintritt bis maximal einer
Woche. 19 (70,4%) Patienten wiesen einen Symptomeintritt von weniger als 1 Stunde
auf. Die Symptomatik der Patienten war insgesamt sehr unterschiedlich. Sie erfiillte
jedoch in allen Fillen die beschriebenen Kriterien der DCS. Schwere kardiovaskulére
oder respiratorische Vorerkrankungen waren bei den eingeschlossenen Patienten nicht

diagnostiziert.

3.2.3.2 Erstversorgung durch Dritte am Ereignisort

Die Erstversorgung am Ereignisort durch Dritte (Laien, Rettungsdienst, Notarzt,
Tauchmediziner) zeigte, dass 16 (59,3%) Patienten keine Erstversorgung erhielten.
Sechs (22,2%) Patienten wurden einer HBO mit nicht dokumentierten
Therapieschemata behandelt. Eine reine Sauerstoffinhalation erhielten vier (14,8%)
Patienten. Einer (3,7%) bekam erhielt eine Kortikosteroidtherapie. Eine reine
Volumentherapie (unklar ob Kristalliode oder Kolloide) erhielt keiner der Patienten

(vgl. Abb. 26).

[ I Anzahl Patienten mit Erst-Behandlung durch dritte (n=27) |

5. Volumen

4. andere

3. 02-Gabe

2. HBO

Erst-Behandlung durch dritte

1. keine

Anzahl Patienten

Abb. 27: Erstversorgung durch dritte am Ereignisort; Andere: (Kortikosteroide)
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3.2.4 Therapie und Verlauf

3.2.4.1 Anzahl der Therapieeinheiten

Nach der Diagnose DCS erhielten die Patienten eine HBO (verwendetes
Therapieschema). Je nach Beschwerdepersistenz wurden mehrere Therapieeinheiten
angewendet. Insgesamt wurden zwischen 1 und 9 Therapieeinheiten angewendet. 15
(55,6%) Patienten erhielten zwischen 1 bis 3 Therapieeinheiten. 12 (44,4%) Patienten
erhielten mehr als 3 Einheiten (vgl. Abb. 27).

| Il Anzahl HBO Behandlungen zu Patientenzahl (n=27) |

Anzahl HBO Sitzungen

10 20
Anzahl Patienten

Abb. 28: Gruppierte Anzahl der HBO-Therapieeinheiten mit dem modifizierten Therapieschema
des UKD

3.2.4.2 Therapiefreies Intervall

Das therapiefreie Intervall war bei 2 (7,4%) Patienten kleiner als 24 Stunden. Bei 4
(14,8%) betrug dieses zwischen 24 und 48 Stunden. 21 (77,7%) Patienten hatten ein
therapiefreies Intervall von mehr als 48 Stunden (vgl. Abb. 28).

[ I Therapiefreies Intervall zu Patientenzahl (n=27) |

3.>48h

2.24-48h

Therapiefreies Intervall

1. <24h

T T
10 20

Anzahl Patienten

o+

Abb. 29: Gruppiertes Intervall zwischen Symptomeintritt und Therapiebeginn mit dem
modifiziertem HBO-Therapieschema des UKD
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3.2.4.3 Nebenwirkungen
Schwerwiegende Nebenwirkungen traten wihrend der HBO nicht auf. Es bestanden
jedoch bei 1 (3,7%) Patient leichte Nebenwirkungen (Kribbelparisthesien). Diese

Beschwerden fiihrten zu keinem Abbruch der Therapie.

3.2.4.4 PFO
Ein PFO lag bei 5 Patienten (18,5%) vor. Bei 2 (7,4%) Patienten lag kein Befund vor
und bei 20 (74,1%) lie3 sich mittels TCD kein PFO nachweisen.

3.2.4.5 Beschwerdepersistenz

Nach Abschluss der HBO klagten 9 (33,3%) Patienten {iber persistierende
Beschwerden. Diese reichten von Kribbelparidsthesien, Hypisthesien, Schmerzen,
Koordinationsstorungen bis hin zu Horverlust. 18 (66,7%) Patienten hatten nach

Abschluss der HBO keine Beschwerden (vgl. Abb. 29).

[ I Anzahl Patienten mit Restsymptomen nach HBO (n=27) |

Nein

Restsymptome

0 10 20
Anzahl Patienten

Abb. 30: Patienten mit Restsymptomatik nach Abschluss der HBO

3.2.4.6 Dauer der Arbeitsunfihigkeit (Fragebogen)

Bei der Dauer der Arbeitsunfihigkeit konnten 7 (25,9%) Patienten ihrer
Erwerbstitigkeit sofort wieder nachgehen. 4 (14,8%) waren lidnger als 1 Monat
arbeitsunfdhig. Bei 5 (18,5%) Patienten bewegten sich die Zeiten zwischen 16-30
Tagen, bei 6 (22,2%) zwischen 5-15 Tagen. Weitere 5 (18,5%) waren weniger als 5
Tage krankgeschrieben (vgl. Abb. 31).

39



Anzahl

Gar nicht <3 Tage 6-15 Tage 16-30 Tage =1 Monat

Dauer der Arbeitsunfihigkeit

Abb. 31: Gruppierte Dauer der Arbeitsunfihigkeit nach dem Tauchunfall (n=27)

3.2.477 Weiterbehandlung (Fragebogen)

Im Anschluss an die HBO Therapie am UKD erhielten 7 Patienten (25,9%) eine weitere
Behandlung aufgrund der aus dem Tauchunfall resultierenden Symptomatik. Hierbei

wurden Krankengymnastik, PFO-Verschluss oder Psychotherapie angewandt (vgl. Abb.
32).

Anzahl

nein

Weiterbehandlung

Abb. 32: Weiterbehandlung nach Abschluss der HBO-Therapie am UKD (n=27)
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3.2.4.8 Ermeute DCS seit Abschluss der Therapie im UKD (Fragebogen)
4 (14,8%) Patienten im Zeitraum zwischen HBO und Befragung erneut eine DCS (vgl.
Abb. 33).

257

Anzahl

nein ja

Erneute DCS
Abb. 33: Im Zeitraum nach Abschluss der HBO-Therapie und Versendung des Fragebogens
erlittene DCS (n=27)

3.2.5 Untersuchung von Einfliissen auf die Beschwerdepersistenz

3.2.5.1 Geschlecht
Das Geschlecht zeigte keinen signifikanten Unterschied bei Patienten mit (p = 0,76)
oder ohne Beschwerdepersistenz (p = 0,09) (Vgl. Abb.34).

[ Beschwerden als Folge des Tauchunfalls: Nein
10— [ Beschwerden als Folge des Tauchunfalls: Ja

I p=009 1

Prozentualer Anteil der Patientengruppe

mannlich weiblich
Geschlecht

Abb. 34: Patienten mit und ohne Beschwerdepersistenz nach Abschluss der HBO nach
Geschlechtern. Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Geschlechtern.
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3.2.5.2 DCS-Typ
Der DCS-Typ zeigte keinen signifikanten Unterschied bei Patienten mit (p = 0,9) oder
ohne Beschwerdepersistenz (p = 0,7) (Vgl. Abb. 35).

[ Beschwerden als Folge des Tauchunfalls: Nein
10+ [ Beschwerden als Folge des Tauchunfalls: Ja

Prozentualer Anteil der Patientengruppe

Typ ! Typ ll
DCS Typ

Abb. 35: Patienten mit und ohne Beschwerdepersistenz nach Abschluss der HBO nach DCS Typ.
Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Entititen der DCS.

3.2.5.3 Anzahl HBO
Die Anzahl der angewendeten Therapieeinheiten (gruppiert: 1-3 und > 3) zeigte keinen

signifikanten Unterschied bei Patienten mit (p = 0,43) oder ohne Beschwerdepersistenz

(p=0,23) (Vgl. Abb.36).

[ Beschwerden als Folge des Tauchunfalls: Nein
10 [ Beschwerden als Folge des Tauchunfalls: Ja

| p=023 |

Prozentualer Anteil der Patientengruppe

1 bis 3 >3
Anzahl HBO

Abb. 36: Patienten mit und ohne Beschwerdepersistenz nach Abschluss der HBO nach gruppierter
Anzahl der Therapieeinheiten. Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen der
gruppierten Anzahl an Therapieeinheiten.
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3.2.5.4 Therapiefreies Intervall
Das therapiefreie Intervall zeigte keine signifikanten Unterschiede bei Patienten mit (p
= 0,67; 0,12) oder ohne Beschwerdepersistenz und zeigte somit keinen Einfluss auf die

Beschwerdepersistenz (p = 0,75; 0,07) (Vgl. Abb.37).

[ Beschwerden als Folge des Tauchunfalls: Nein
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<24h 24-48h >48h
Therapiefreies Intervall

Abb. 37: Patienten mit und ohne Beschwerdepersistenz nach Abschluss der HBO nach gruppierter
Dauer des therapiefreien Intervalls. Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede abhiingig von
der Dauer des therapiefreien Intervalls.

3.2.5.5 Erneute DCS im Nachuntersuchungszeitraum
Die Anzahl der Patienten, die nach Abschluss der HBO mit dem untersuchten
Therapieschema erneut eine DCS erlitten, zeigte keinen signifikanten Unterschied bei

Patienten mit (p = 0,96) oder ohne Beschwerdepersistenz (p = 0,9) (Vgl. Abb.38).
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Abb. 38: Patienten mit und ohne Beschwerdepersistenz nach Abschluss der HBO nach erneuter
DCS nach Abschluss der HBO am UKD. Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen
den Patienten, die eine erneute DCS im Nachuntersuchungszeitrum erlitten oder nicht.
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3.2.6 Auswertung des SF-12 Fragebogens

3.2.6.1 Gesamtscore

Im Mittel betrug die Punktzahl vor dem Tauchunfall 41,5 (SD: 3,9) Punkte und
nachdem Tauchunfall 40,5 (SD: 5,1). Dies zeigte eine Abnahme der Punktezahl von 1
Punkt. Diese Differenz war nicht signifikant (p = 0,42). Die maximal zu erreichende
Punktzahl wurde vor dem Tauchunfall von 2 (7,4%) Patienten erreicht und nach dem
Tauchunfall von 1 (3,7%) Patienten erreicht. Der niedrigste Punktwert vor dem
Tauchunfall betrug 27 Punkte und nach dem Tauchunfall 21. Diese wurden vor dem
Tauchunfall von 2 (7,4%) Patienten und nach dem Tauchunfall von 1 (3,7%) erreicht.
Bei 12 (44,4%) Patienten gab es keine Verdnderung der Punktzahl. 7 (25,9%) Patienten
zeigten eine Abnahme der Punktzahl und 8 (29,6%) Patienten eine Zunahme. Die grofite
Abnahme an Punkten zeigte 1 Patient (3,7%) mit 27 Punkten, die stirkste Zunahme 1
(3,7%) Patient mit 17 Punkten. Die Differenz des Gesamtscore zeigte sich

Normalverteilt (vgl. Abb. 39).

[l Anzahl Patienten je Differenz \

Anzahl Patienten

8 -7 6 5 4 3 -2 1 0 1 2 3 4 5

Differenz Gesamtscore

Abb. 39: Verinderung des Gesamtscore SF-12 vor dem Tauchunfall und Nachuntersuchung; mit
Normalverteilungskurve (n=27)

3.2.6.2 Allgemeiner Gesundheitszustand

Im Cluster ,,allgemeiner Gesundheitszustand* zeigte sich vor dem Tauchunfall ein
Mittelwert von 4,1 (SD: 0,8) Punkten und nach dem Tauchunfall von 3,8 (SD: 0,9). Die
Differenz betrug 0,3 Punkte und war statistisch nicht signifikant (p = 0,2). Bei
insgesamt 19 Patienten kam es zu keiner Veridnderung des Punktwertes. 6 Patienten

zeigten eine Abnahme. Die stirkste Abnahme hatte 1 (3,7%) mit 3 Punkten.
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3.2.6.3 Physischer Gesundheitszustand

Der Mittelwert der Fragebogenriicklaufer betrug vor dem Tauchunfall 18,6 (SD: 1,4)
Punkte und nach dem Tauchunfall 17,9 (SD: 2,1) Punkte. Die Differenz betrug also 0,7
Punkte und zeigte sich statistisch nicht signifikant (p = 0,16). Hier wurde vor dem
Tauchunfall die maximal zu erreichende Punktzahl von 25 (92,6%) Patienten erreicht.
Die minimale Punktzahl vor dem Tauchunfall betrug 14 Punkte und konnte bei 2 (7,4%)
Patienten ermittelt werden. Nach dem Tauchunfall erreichten 19 (70,4%) Patienten die
maximale Punktzahl. Der niedrigste Wert betrug 12 Punkte und wurde bei 1 (3,7%)
Patienten gemessen. Die grofiten Differenzen vor und nach dem Tauchunfall hatten 2

(7,4%) Patienten mit jeweils einem Verlust von 7 bzw. 5 Punkten.

3.2.6.4 Psychischer Gesundheitszustand

Beim psychischen Gesundheitszustand zeigte sich ein Mittelwert von 14 (SD: 3,0)
Punkten vor dem Tauchunfall und 14,1 (SD: 3,0) nach dem Tauchunfall. Die Differenz
der Mittelwerte betrug 0,1. Diese waren aber nicht signifikant zueinander (p = 0,9). Die
maximale Punktzahl von 18 Punkten erreichten 3 (11,1%) Patienten vor dem
Tauchunfall und 5 (18,5%) Patienten nach dem Tauchunfall. Der minimale Punktwert
betrug 9 Punkte vor dem Tauchunfall und 7 nach dem Tauchunfall. Vor dem
Tauchunfall erreichten 4 (14,8%) Patienten den niedrigsten Wert, nach dem Tauchunfall
nur 1 (3,7%) Patient. Hier zeigte 1 (3,7%) Patient einen Punktabfall von 10. 4 (14,8%)
Patienten hatten nach dem Tauchunfall einen 3-5 Punkte hoheren Score als vor dem

Tauchunfall.

3.2.6.5 Physischer und psychischer Gesundheitszustand

Im Cluster ,,physischer und psychischer Gesundheitszustand* betrug der Mittelwert vor
dem Tauchunfall 4,9 (SD: 0,9) Punkte und danach 4,7 (SD: 0,9). Hier betrug die
Differenz der Mittelwerte 0,2 Punkte und war nicht signifikant (p = 0,28). Die
Maximalpunktzahl wurde von 25 (92,6%) Patienten vor dem Tauchunfall erreicht. Nach
dem Tauchunfall erreichten diese noch 24 (88,9%) Patienten. Der niedrigste Punktwert
vor dem Tauchunfall betrug 4. Nach dem Tauchunfall 1 Punkt, hier zeigte sich mit einer

Abnahme von 4 Punkten die groBte Differenz.
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3.2.7 Untersuchung von Einfliissen auf das Ergebnis des SF-12-Fragebogens

3.2.7.1 Geschlecht
Es zeigten sich zwischen Minnern und Frauen keine statistisch signifikanten
Unterschiede in den Clustern des SF- 12. Das Geschlecht zeigte keine Beeinflussung

des Ergebnisses.

3.2.7.2 Alter
In den Altersklassen < 30 Jahre, 30-40 Jahre und >40 Jahre gab es auch keine
signifikanten Verdanderungen in den Clustern des SF-12. Das Alter zum Zeitpunkt des

Tauchunfalls zeigte keine Beeinflussung des Ergebnisses.

3.2.7.3 Taucherfahrung

Bei der Taucherfahrung zeigte sich, dass die Ergebnisse bei gleicher Taucherfahrung
nicht signifikant unterschiedlich waren. Allerdings zeigte sich im Cluster ,,physischer
Gesundheitszustand ein signifikant schlechteres Ergebnis (p = 0,02) nach dem

Tauchunfall, bei geringerem Ausbildungsstand.

3.2.74 DCS-Typ
Die unterschiedlichen Formen DCS-Typ I und II zeigten im Cluster ,,Allgemeiner
Gesundheitszustand* ein signifikant (p = 0,01) schlechteres Ergebnis fiir die DCS Typ

II. In den iibrigen Clustern zeigten sich keine statistisch signifikanten Verdnderungen.

3.2.7.5 Erstversorgung
Die unterschiedlichen Erstversorgungen vor HBO =zeigten keinen signifikanten
Unterschied in den Scores des SF-12 bei Patienten die keine Symptome mehr

aufwiesen.

3.2.7.6 Therapiefreies Intervall

Es zeigte sich kein Einfluss des therapiefreien Intervalls von > 48 Stunden auf alle
Cluster des SF-12. Ebenso war fiir das therapiefreie Intervall von 24-48 Stunden kein
statistisch signifikanter Einfluss auf die Ergebnisse des SF-12. Fiir das Intervall von <24

Stunden war aufgrund zu kleiner Anzahl an Patienten keine valide Aussage moglich.

3.2.7.7 Anzahl der HBO
Die Anzahl der applizierten Therapieeinheiten 1-3 und >3 waren in Bezug auf die

Ergebnisse der Cluster des SF-12 nicht signifikant zueinander.
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3.2.7.8 Dauer der AU

Die Dauer der Arbeitsunfihigkeit zeigte, dass je langer die AU dauerte desto signifikant
schlechter waren die Scores im Cluster ,,physisches Wohlbefinden*. Die Patienten die
langer als 1 Monat arbeitsunfihig waren hatten im Vergleich zu Patienten, die keine AU
benotigten ein hochsignifikant (p = 0,01) schlechteren Score. Die Patienten mit einer
AU-Dauer von 16-30 Tagen hatten ebenfalls einen signifikant (p = 0,03) schlechteren

Score im Cluster ,,physischer Gesundheitszustand®.

3.2.7.9 PFO, Nebenwirkungen, verwendetes Atemgas
Aufgrund zu geringer Patientenanzahl war hier keine statistisch valide Aussage iiber die

Einfliisse eines PFO, Nebenwirkungen oder ,,verwendetes Atemgas‘ nicht moglich.

3.2.7.10 Erneute DCS im Nachuntersuchungszeitraum
Hier war aufgrund zu kleiner Anzahl an Patienten keine statistisch valide Aussage

moglich.

3.2.7.11 Weiterbehandlung nach Abschluss der HBO

Die Patienten die eine Weiterbehandlung nach Abschluss der HBO hatten keine
signifikanten Unterschiede in den Scores des SF-12. Es konnten keine statistisch
signifikanten Unterschiede zur den Patienten, die keine Weiterbehandlung erhielten

festgestellt werden.

3.2.7.12 Beschwerdepersistenz

Beim Gesamtscore hatten die Patienten, die nach der Behandlung noch {iiber
Beschwerden klagten, ein signifikant schlechteres Ergebnis (p = 0,04) nach dem
Tauchunfall, als die ohne persistierende Symptomatik (vgl. Abb. 40). Im Cluster
,physischer Gesundheitszustand*“ waren die Unterschiede ebenfalls signifikant (p =
0,01). Patienten mit persistierender Symptomatik hatten auch einen signifikant (p =
0,02) schlechteres Ergebnis nach dem Tauchunfall im Vergleich zu vorher (vgl. Abb.
41).
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Abb. 40: Patienten mit und ohne Beschwerdepersistenz, Vergleich der Mittelwerte vor und nach
dem Tauchunfall; Vergleich der Mittelwerte nach dem Tauchunfall
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Abb. 41: Patienten mit und ohne Beschwerdepersistenz, Vergleich der Mittelwerte des ,,physischen
Gesundheitszustandes* vor und nach dem Tauchunfall; Vergleich der Mittelwerte nach dem
Tauchunfall

3.2.8 Ubertragbarkeit der Ergebnisse der Fragebogen auf alle eingeschlossen Patienten
Aufgrund fast identischer relativer Werte der Fragebogenriickldaufer und
eingeschlossenen Patienten, darf die Stichprobe der Fragebogenriickldufer als

reprasentativ fiir alle eingeschlossenen Patienten angesehen werden.
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4. Diskussion

Gegenstand der vorliegenden Arbeit ist die Evaluation der Anwendung einer
modifizierten Variante des USNTT-5a zur Behandlung der DCS mit dem Ziel
Wirksamkeit und Nebenwirkungen der Therapie aufzuzeigen und ob durch ein
optimiertes Monitoring mit regelmifBigem neurologischem Screening allgemein bei der
Therapie der DCS gefiirchtete Komplikationen zu vermeiden sind.

Ein maBigebliches Element der Untersuchung war die Nutzung und Auswertung des SF-
12 Fragebogens. Die Riicklduferquote lag mit 43,1% sehr niedrig, was wahrscheinlich
auf den langen Nachuntersuchungszeitraum zuriickzufiihren ist. Gleichwohl konnten
belastbare Ergebnisse aufgrund der Gesamtteilnehmerzahl an der Studie erlangt werden

wie unter Punkt 3.2.8 dargestellt.

4.1 Wirksamkeit der HBO bei DCS

Die allgemeine Wirksamkeit der HBO bei DCS zur Erreichung von Therapieerfolgen ist
praktisch erprobt und anerkannt. So zeigten bereits 1985 Myers et al. die Wirksamkeit
der hyperbaren Sauerstofftherapie bei der DCS in 3 Anwendungen auf. Zunichst
konnten sie einen 40-jdhrigen Mann erfolgreich mit dem USNTT-6 behandeln. In den
Folgeanwendungen wurde eine 35 jidhrige Frau und ein 39 jdhriger Mann erfolgreich
mit dem USNTT-6 behandelt.[63]. In der Folge wurde die Wirksamkeit der HBO zur
Behandlung von Dekompressionserkrankungen in mehreren Studien belegt [58, 64-70]
und ist seitdem in der Fachliteratur als wirksam anerkannt [21, 41, 50].

Das Outcome der DCS nach Anwendung der HBO in der Variante USNTT-6, dass hei3t
vollstiandige Riickbildung der Symptome, wird zwischen 67-75,6% beschrieben [71]. In
der vorliegenden Arbeit ist der Behandlungserfolg des angewendeten Therapieschemas
USNTT-5a mit 74,2% (n=62) fiir die eingeschlossenen Patienten vergleichbar.

Einen hoheren Therapieerfolg (81,5%) weist eine Arbeit aus dem Jahr 2000 von
Elrefaei et al. aus. Sie untersuchte 23 Patienten, die im Rahmen eines Tauchunfalles
eine DCS erlitten und mittels HBO behandelt wurden: 61% der eingeschlossenen
Patienten wiesen eine DCS Typ II auf. Die Arbeit ist fiir die hiesige Fragestellung
deshalb besonders interessant, da sowohl das Patientenkollektiv, als auch die Verteilung
der Entitdten auf DCS Typ I und Typ II dhnlich zur vorliegenden Arbeit sind. Leider
findet sich in der Veroffentlichung kein Hinweis auf das angewendete Therapieschema.
Es wurde nach dem ,US-Navy-Standard“ verfahren, ohne dass ein konkretes
Behandlungsschema genannt und mogliche Therapienebenwirkungen erfasst wurden.

Dies verringert den Nutzen der zitierten Studie fiir die hiesige Fragestellung, da ein
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Vergleich von Therapievarianten unter Beriicksichtigung moglicher Nebenwirkungen
nicht moglich ist. Der Therapieerfolg wurde in der zitierten Studie anhand klinischer
Manifestationen neurologischer Symptome gemessen.

Durch die Anwendung des SF-12 konnte in der vorliegenden Arbeit aufgezeigt werden,
dass sich fiir die Patienten mit einer DCS Typ II ein signifikant schlechteres Ergebnis
ergibt, als fiir die Patienten mit einer DCS Typ 1. Da bei Elrefaei et. Al. ein solches
standardisiertes Messverfahren nicht verwendet wurde, darf man den dort
dokumentierten hohen Therapieerfolg nicht unkritisch hinnehmen. Auch wurde nichts
iiber vorhandene Nebenwirkungen berichtet, was denkbar erscheinen ldsst, dass ein sehr
enges Begriffsverstindnis des ,,Therapieerfolges“ gewidhlt wurde, ohne
Nebenwirkungen zu beriicksichtigen. Die Arbeit von Elrefaei et. al. erscheint aus diesen
Griinden nicht geeignet, eine geringere Wirksamkeit der hier gepriiften
Behandlungsvariante annehmen oder vermuten zu miissen.

Zusammenfassend bedeutet dies fiir die vorliegend untersuchte Teilfrage des
Therapieerfolges, dass sich fiir die untersuchte Behandlungsmethode (USNTT-5a)
jedenfalls kein Nachteil im Therapieerfolg im Vergleich zu anderen Varianten der

Behandlung der DCS fiir den Patienten feststellen 14sst.

4.2 Anzahl der notwendigen Therapieeinheiten

Zu den Auswirkungen der Anzahl notwendiger Therapieeinheiten existiert eine Studie,
verdffentlicht im, Jahr 2008 von Kot et al. Es handelt sich um eine retrospektive
Untersuchung von 51 Patienten, die in den Jahren 2003-2007 eine DCS erlitten hatten
und mittels HBO therapiert wurden. Hier wurde bei 24 (47,1%) Patienten wurde nach
initialer HBO Symptomfreiheit erreicht. Nach Anwendung weiterer Therapieeinheiten
erhohte sich die Zahl der symptomfreien Patienten auf 37 (72,5%). Dabei variierte die
Anzahl der zusitzlich angewendeten Therapieeinheiten zwischen 1 bis 20 [67]. Als
Therapieschemata wurden USNTT-5 und -6 und in 4 Fillen die verldngerte
(modifizierte) USNTT-5 und -6 eingesetzt. Bei jeweils einem Patienten wurde das
Therapieschema USNTT-5 um eine anschlieBende Therapieeinheit mit dem USNTT-6
oder dem ,Comex-Schema* erginzt. Hierbei sind Rekompressions- und
Dekompressionsphasen deutlich langer (Isobare Phase: 3 bar Behandlungsdruck 60
Minuten, Dekompressionsphase 30 min). Dabei wird nicht nur Sauerstoff und Druckluft
verabreicht, sondern auch Heliox [50% Helium und 50% Sauerstoff]. Dariiber hinaus
erfolgt die sukzessive Reduktion des Behandlungsdrucks (30 miniitlich) bis das
Meeresniveau erreicht wird.[28] Der Patient mit anschlieBender ,,Comex-Behandlung*
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wies persistierende Symptome auf. Bei insgesamt 12 (24%) Patienten verblieben
Restsymptome, bei 2 Patienten wurde nach initialer HBO die Diagnose revidiert, da
nach Reevaluation der Einschlusskriterien (Risikofaktoren und Symptomatik) keine
Dekompressionserkrankung vorlag [67].

Auch bei dieser Studie erfolgte keine Lebensqualititsbeurteilung mit einem
standardisierten Verfahren, wie vorliegend mit dem SF-12-Fragebogen durchgefiihrt.
Aufgrund der bei der vorliegenden Arbeit bei den eingeschlossenen Patienten (n=62)
durchgefithrten 1 bis 13 Therapieeinheiten ist indes eine Vergleichbarkeit
(Teilnehmerzahl und Intervalle) gegeben, die Erkenntnisse zu der Frage der
Wirksamkeit des hier gepriiften Verfahrens (USNTT-5a) im Vergleich zu den
genannten dort verwendeten Verfahren gewinnen lie bei dem die Therapieeinheiten
immer mit einem deutlich hoheren Behandlungsdruck durchgefiihrt wurden, als es bei
Kot et al. der Fall gewesen ist. Da der Behandlungserfolg vorliegend mit 74,2 %
gemessen werden konnte, ist eine (signifikante) Abweichung in der Wirksamkeit bei der

hier untersuchten Therapiemethode nicht zu verzeichnen.

4.3 Einfluss des therapiefreien Intervalls auf die Riickbildung der Symptomatik

Weiterhin wird aus den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit deutlich, dass das
therapiefreie Intervall vermutlich einen Einfluss auf die Beschwerdepersistenz hat. Dies
konnte in dieser Arbeit nicht statistisch signifikant belegt werden, aber die relativen
Werte konnten hierauf hindeuten. Den Zusammenhang zwischen Unfallereignis und
Therapiebeginn beschrieben bereits Kizer et al. 1982 und Ball et al. in einer Arbeit von
1993. Kizer zeigte bei 26 Patienten, dass der Therapieerfolg von einem zeitnahen
Therapiebeginn abhingig ist. Die Erfolgsrate lag bei Patienten im Zeitintervall < 24
Stunden bei 84% und > 24 Stunden bei 54% [65, 68]. Ball et al. untersuchte in seiner
Arbeit zunidchst 132 Patienten, die im Zeitraum von 1985 bis 1990 mit einer HBO
behandelt wurden. 49 dieser Patienten (mittleres Alter: 27,1) wurden in die Studie
eingeschlossen. Die Patienten wurden mithilfe des klinischen DCS-Severity-Index
(DCSSI) weiter subklassifiziert. Je nach ermitteltem Punktwert wurden die Patienten
einer milden (1-3 Punkte), moderaten (4-6 Punkte) oder schweren Form (7-10 Punkte)
der DCS zugeordnet.[68] Die angewendeten Therapieschemata waren das verldngerte
USNTT 6 (n =28), USNTT 6 (n = 18), USNTT 5 (n = 1) und HBO-45-Schema (n = 2).
Bei dem HBO-45-Schema handelt es sich um ein Therapieschema, bei dem 3x 30
Minuten reiner Sauerstoff (Kompression 1,35) appliziert wird. Zwischen den
Anwendungen wird fiir jeweils 5 Minuten nur Raumluft gegeben (Sauerstoffpause). Es
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wurde zwischen therapiefreien Intervallen von 0-12 Stunden (Intervall 1), 12-24
Stunden (Intervall 2) und > 24 Stunden (Intervall III) unterschieden. Insgesamt wurden
21 Patienten im Intervall 1, 8 Patienten im Intervall 2 und 20 Patienten in einem
Intervall 3 behandelt. Es zeigte sich, dass Patienten mit einem DCSSI < 5, unabhiéngig
von der Dauer des therapiefreien Intervalls in 95% einen Therapieerfolg hatten.
Patienten mit einem DCSSI von > 6 hatten eine Erfolgsrate von lediglich 6% und auch
wenn das therapiefreie Intervall < 12 Stunden betrug [68]. In der vorliegenden Arbeit
wurde keine Subklassifizierung mittels eines Scoring-Schemas wie dem DCSSI
durchgefiihrt, sondern die klassische Einteilung in DCS Typ I und Typ II verwendet. Es
zeigte sich hier keine Korrelation zwischen Ausprigung der Symptome und
Therapieerfolg.

Pujante Escudero et al. zeigte 1990 in einer Studie ebenfalls den Zusammenhang
zwischen dem therapiefreien Intervall und dem Therapieerfolg. Im Zeitraum von 1969-
1986 untersuchte er 121 Patienten (mittleres Alter: 31,5), die eine DCS erlitten hatten.
Er zeigte, dass die Erfolgsrate bei Patienten, die in einem Zeitfenster von 6 Stunden
nach dem Unfall therapiert wurden hoher war, als bei Patienten die auBerhalb des
Zeitfensters therapiert wurden.[69]

Tirpitz et al. untersuchte im Jahr 1996 ebenfalls den Einfluss des therapiefreien
Intervalls auf den Behandlungserfolg. Retrospektiv wurden 111 von 117 Patienten in
die Studie eingeschlossen, die im Zeitraum von 1975-1995 eine DCS (DCS Typ 1: 43%,
DCS Typ 2: 57%) erlitten hatten. Diese Arbeit ist interessant, da bei der Behandlung der
Patienten, fiir die HBO ein Therapieschema (USNTT-5a) angewendet wurde, welches
dem in dieser Arbeit verwendeten sehr &hnlich ist. Hier wurde zunichst eine
Rekompression mit einem Behandlungsdruck von 5 bar durchgefiihrt. In einem
Zeitraum von 15 Minuten wurde hier in 3-miniitigen Intervallen, jeweils reiner
Sauerstoff (FiO,: 1,0) und Druckluft (FiO,: 0,21) appliziert. Tirpitz et al. klassifizierten
die therapiefreien Intervalle in 12 Stunden (Intervall 1), 12-24 Stunden (Intervall 2) und
groBer 24 Stunden (Intervall 3). Die mittlere Anzahl der applizierten Therapieeinheit lag
bei 2,7. Der Therapieerfolg betrug im Intervall 1 92%, im Intervall 2 100% und im
Intervall 3 72%. Die Autoren schlossen daraus, dass ein Behandlungsbeginn von mehr
als 24 Stunden den Erfolg der Therapie verschlechtert. [70] Allerdings wurde in keiner
der Arbeiten ein standardisiertes Instrument zu Messung der Lebensqualitiit benutzt. Es
wurden auch keine transcutanen Sauerstoffpartialdriicke gemessen, wie es in dieser

Arbeit der Fall war.Die vorliegende Arbeit zeigt, dass der Therapieerfolg bei einem
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Intervall von mehr als 24 Stunden, wenn auch nicht statistisch signifikant, abnahm.
Indes lag das therapiefreie Intervall wie unter 3.1.4.2 dargestellt bei der hiesigen Arbeit
lediglich bei 5 Patienten (8,1 %) unter 24 Stunden. Bei 12 Patienten (19,4 %) betrug es
zwischen 24 und 48 Stunden und bei 45 Patienten (72,3 %) mehr als 48 Stunden. Im
Vergleich zu der Studie von Kizer et. al., Ball et al. und Pujante Escudero et al. konnten
auch bei einem therapiefreien Intervall von iiber 24 Stunden und sogar iiber 45 Stunden
gute Therapieerfolge erreicht werden. Auch unter Beriicksichtigung der vorgenannten
Studie von Tirpitz et al (Verwendung eines dem hiesigen sehr &hnlichen
Therapieschemas) lassen sich offensichtlich mit einem modifizierten Therapieschemata
auch nach einem therapiefreien Intervall von mehr als 24 Stunden hohere Erfolgsraten
erzielen, als dies z.B. bei Kizer et al. der Fall war [65, 70]. Diese Erkenntnis spricht fiir
einen weitaus hoheren Nutzen des hier betrachteten Verfahrens fiir den betroffenen

Patienten im Fall der Uberschreitung des therapiefreien Intervalls von 24 Stunden.

4.4 Einsatz modifizierter Therapieschemata

In der Literatur werden die verwendeten Therapieschemata zur Behandlung der DCS
kontrovers diskutiert. Konsens besteht in der Anwendung der seit den 1960er Jahren
etablierten USNTT [70]. Dies entspricht auch den Empfehlungen der GTUM in der
Leitlinie zur Behandlung von Tauchunfillen [21]. Es gibt jedoch auch Arbeiten, die die
Wirksamkeit anderer bzw. modifizierter Therapieschemata darstellen. Ifo et al. konnten
1999 in drei Fillen zeigen, dass Patienten mit einer schweren Riickmarksymptomatik,
die Initial nach USNTT6 behandelt wurden, weiterhin unter Symptomen litten. Das
therapiefreie Intervall betrug hier 4 Tage. Darauthin erfolgte die Anwendung des
USNTT-7: Hier sind Rekompressions- und Dekompressionsphasen deutlich verldngert.
Die isobare Phase wird bei einem Behandlungsdruck von 1,8 bar 12 Stunden oder nach
Reevaluation des Patienten auch lidnger aufrechterhalten. 2 Patienten hatten nach
Anwendung des Schemas keine Symptompersistenz mehr, 1 Patient wurde bei
Symptompersistenz erneut mit dem USNTT-6 behandelt und zeigte darauthin keine
Symptome mehr [58]. Diese Fallberichte deuten darauf hin, dass bei einem ldngeren
therapiefreien Intervall, die etablierten Therapieschemata USNTT 6 zu einer
befriedigenden Therapie der DCS nicht ausreichen und deshalb neue Therapiemodelle
oder Modifizierungen der etablierten Schemata notwendig sind, wie in der vorliegenden
Arbeit untersucht. Weitere Losungsansitze zur Anwendung anderer Therapieschemata
zeigten Van Liew et al. 2005 und Smerz et al. 2005 in ihren Veroffentlichungen. Smerz,
et al. zeigten in ihrer Arbeit, dass die Therapieschemata USNTT-5, USNTT-6 und 6A
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hiufig nicht den gewiinschten Therapieerfolg bei der Behandlung der DCS bewirken
[64]. Deshalb wurden im Zeitraum von 1983- 2003 1285 Patienten retrospektiv
untersucht, die mit den unterschiedlichsten Therapieschemata, unter anderem den
Hawaiian-Treatment-Center (HTC) Treatment-Tables (TT), behandelt worden waren:
Im Einzelnen sind diese: TT-280 (280 feet-of-seawater [fsw] = 9,61bar), TT-220 (7,77
bar), TT-160 (5,93 bar) und TT-60 (2,82 bar). Bis zum Erreichen des maximalen
Druckes wird dem Patienten bei allen Therapieschemata Druckluft appliziert. Bis auf
das TT-60 verwenden alle anderen Schemata Nitrox (Stickstoff-Sauerstoff-Gemisch)
welches nach Erreichen des Behandlungsdruckes appliziert wurde. In den TT-280 und
TT-220 Nitrox 65 fiir 15 Minuten, im TT-160 Nitrox 50 fiir 30 Minuten. Im TT-60 wird
reiner Sauerstoff appliziert (3x 20 Minuten mit 2x Druckluftpause fiir 5 Minuten). Die
Therapieschemata bauen aufeinander auf,.[64] Auch hier wurde ein ,,Score*
implementiert, der wie der DCSSI in anderen Arbeiten, die Schwere der DCS zu
standardisieren versucht. Dieser wurde vor und nach der Therapie retrospektiv erhoben.
[64] Bei Behandlung nach TT-60, welcher dem in der Arbeit verwendeten
Therapieschema sehr dhnlich ist, lag der Therapieerfolg bei 100%. Auch die anderen
Therapieschemata zeigten hohe Erfolgsraten von mehr als 90% Symptomremission.
Mogliche Nebenwirkungen und 1 Todesfall in der Untersuchung wurden nicht weiter
diskutiert [64]. Durchschnittlich wurden 1,3-2,4 Therapieeinheiten durchgefiihrt. 74,5%
sprachen bereits bei 2 oder weniger Therapieeinheiten [64] auf die Therapie an.
Entscheidend fiir den Therapieerfolg war in dieser Arbeit nicht das therapiefreie
Intervall, sondern das Alter der Patienten und die Schwere der DCS [64]. Auch in dieser
Arbeit konnte bereits belegt werden, dass der Therapieerfolg mit modifizierten
Therapieschemata, die deutlich hohere Sauerstoffpartialdriicke erlauben mit 74,5%
deutlich hoher ist, als in der Arbeit von Kizer et al.

Die zuriickhaltende Empfehlung zum Einsatz modifizierter Therapieschemata zur
Behandlung von Tauchunfillen liegt in der Vermeidung von Nebenwirkungen und der
damit verbundenen Versorgung. [24]. Zwei Verdffentlichungen von Louge et al. aus
dem Jahr 2001 und Heyboer et al., 2014 bestitigen diese Hypothese [51, 72]. Louge et
al. berichten in einer Fallbeschreibung von einen 42 jdhrigen Patienten, der nach
Anwendung des USNTT-7 ein ,,Acute Respiratory Distress Syndrome* (ARDS) erlitt.
Die Folge war ein fibrotischer Umbau der Lunge, die zum Tod des Patienten fiihrte
[51]. Drastische Nebenwirkungen wurden bei Anwendung des verwendeten

Therapieschemas in der vorliegenden Arbeit nicht beobachtet. Lediglich 3 Patienten
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(4,8%) zeigten Nebenwirkungen wie Kribbelpardsthesien oder Erkéltungssymptomen.
Ursdchlich fiir den geringen Anteil an schwerwiegenden Nebenwirkungen ist die
strenge  Indikationsstellung,  insbesondere  bei  radiologisch  vorbekannten
Lungenbefunden. Zusitzlich erfolgte ein erweitertes Vitalzeichenmonitoring mit
kontinuierlichem transkutan gemessenem Sauerstoffpartialdruck. Dies ldsst den Schluss
zu, dass angesichts der vorliegend untersuchten Fallzahl (62 Patienten) ein erweitertes
Vitalzeichenmonitoring ~ geeignet  ist, die  befiirchteten = schwerwiegenden
Nebenwirkungen zu unterbinden, sodass hierin kein schlagkriftiges Argument liegen
sollte, die Therapievariante trotz ihres hoheren Nutzens insbesondere bei einem
therapiefreien Intervall von iiber 24 Stunden nicht anzuwenden.

Heyboer et al. untersuchten 2014, in einer retrospektiven Arbeit, 931 Patienten, die an
einer Universititsklinik mit HBO behandelt wurden. Er stellte fest, dass mit steigendem
Behandlungsdruck und Behandlungsdauer, die Inzidenz von Krampfanfillen anstieg.
Die Inzidenz lag bei einem Behandlungsdruck bis 2,0 bar bei 0, bei 2,5 bar bei 15 und
bei 2,8 bar bereits bei 51 Krampfanfillen pro 10000 Behandlungen [72]. Diese
Untersuchung belegt den zuriickhaltenden Einsatz von Therapieschemata, die deutlich
hohere Behandlungsdriicke erfordern. Kontrovers zu dieser Untersuchung sind in den
Studien von Tirpitz et al., Ito et al. sowie auch in der vorliegenden Arbeit keine
Krampfanfille aufgetreten. Auch der beschriebene Todesfall von Smerz et al. ist nicht
sicher auf eine unerwiinschte Reaktion auf das angewendete Therapieschema
zuriickzufithren [58, 64]. Zu dem beschriebenen erweiterten Vitalzeichenmonitoring
sollte man, (insbesondere) bei modifizierten Therapieschemata eine kontinuierliche
transcutane Sauerstoffpartialdruckmessung durchfithren um Hyperoxie zu vermeiden.
Diese Arbeit weist aber im Vergleich zu den anderen diskutierten Studien ein
Alleinstellungsmerkmal auf. Durch die Auswertung der ,,SF-12-Fragebogen* ist
erstmals eine Unterteilung in physische und psychische Beschwerden moglich.
Ursédchlich fiir psychische Beschwerden nach einem Tauchunfall konnte eine
Traumatisierung des Patienten sein, die sich negativ auf die Lebensqualitdt auswirkt
[74]. Psychische Beschwerden konnten aber auch Folge eines neurologisch-organisch
bedingten Schadens, wie z.B. bei der DCS Typ II, sein. Interessanterweise hat sich das
untersuchte Patientenkollektiv in dem ,,psychischem Gesundheitszustand® teils
verbessert. Allerdings konnen psychosomatische Beschwerden diesen Umstand

verschleiern. Diese Hypothese sollte zukiinftig in weiteren Studien untersucht werden.
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4.5 Schlussfolgerung

Im Gesamtstudienkollektiv ist der Therapieerfolg mit 73 % durchaus mit dem anderer
Arbeiten wie der von Elrefaei et al. vergleichbar [66].

Das kleinere Patientenkollektiv liegt zum einen an der geringen Inzidenz der DCS als
auch an der niedrigen Riicklaufquote der Fragebogen trotz
NachverfolgungsmaBnahmen. Dennoch konnte gezeigt werden, dass sich die Ergebnisse
der Gruppe der ,,Fragebogenteilnehmer* aufgrund der fast identischen relativen Werte
auf die Gesamtpatientenzahl {ibertragen ldsst. Weiter fithrende Korrelationen und
Regressionsanalysen fithren aufgrund der geringen Fallzahl nicht zu validen
signifikanten Aussagen [73]. Diese Arbeit zeigt, dass das angewendete Therapieschema
wirksam und bei gleicher Indikationsstellung und entsprechendem Monitoring sicher
ist. Gestiitzt wird das Ergebnis durch die Auswertung des ,,SF12-Fragebogens® zur
Feststellung der Lebensqualitit, die keine signifikanten Unterschiede zum Zeitpunkt
,vor dem Tauchunfall“ und ,,nach dem Tauchunfall“ zeigt. Das Nutzen-Risiko-
Verhiltnis liegt eindeutig auf Seite des Nutzens. Zur weiteren Evaluation sollten weitere
prospektive Studien mit besonderer Beriicksichtigung der psychischen Traumatisierung
nach einem Tauchunfall folgen. Modifizierte Therapieschemata mit verldngertem
Intervall sind in kleinen Kollektiven - wie der vorliegenden Arbeit - sicher und sollten
zu einer Modifikation der gingigen Empfehlungen in den Leitlinien anregen. Weitere,

groflere, prospektive randomisierte kontrollierte Studien sollten folgen.
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6. Anhang

6.1 Fragebogen zur Komplettierung der Tauchanamnese

Fragebogen zur Ihrer Taucherfahrung und Tauchunfall

In diesem Fragebogen geht es um lhre Erfahrung im Tauchsport, sowie
den Folgen Ihres Tauchunfalls.

Bitte beantworten Sie jede der Fragen, indem Sie bei den
Antwortmoglichkeiten das ankreuzen, das am besten auf Sie zutrifft (Bitte
nur 1 Auswahl treffen) bzw. die Freitextfelder kurz ausfiillen.

Seit welchem Jahr tauchen sie?

Sie sind...

Berufstaucher

N

Freizeittaucher

N

Welchen Ausbildungsstand haben Sie?

Keine

EI

Open Water

Advanced OW

o

Dive Master

o

Wie viele Tauchgénge haben Sie vor IThrem Tauchunfall absolviert?

<10

]

10 -20

]

20-50

]

50-100

]

100 — 500

J

>500

Wann war Ihre letzte Tauchtauglichkeitsuntersuchung vor dem Tauchunfall

<1 Jahr

EI

<3 Jahre

o

>3Jahre

o

nie

o
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Wie lange waren Sie nach dem Tauchunfall Arbeitsunfihig?

Gar nicht

EI

<5 Tage

6- 15 Tage

16- 30 Tage

>1Monat

o

Wann haben Sie nach dem Tauchunfall mit dem Tauchen wieder angefangen?

Tauchen

aufgegeben <3 Monate

EI

3-6 Monate

o

>6 Monate

o

Haben Sie erneut eine Dekompressionserkrankung erlitten?

Ja

EI

Nein

o

Haben Sie im Anschluss an die Hyperbare Sauerstofftherapie eine Weiterbehandlung

erhalten?

Ja

]

Nein

N

Wenn ja, welche?

Haben Sie noch Beschwerden, als Folge des Tauchunfalls?

Ja

]

Nein

N

Wenn ja, welcher Art? (z.B. Schwindel, Lihmungserscheinungen, 0.4.)
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6.2 Modifizierter ,,SF-12-Fragebogen® zur Feststellung des allgemeinen
Gesundheitzustandes

Fragebogen zum allgemeinen Gesundheitszustand

In diesem Fragebogen geht es wum [Ihre Beurteilung Ihres
Gesundheitszustandes. Der Bogen ermoglicht es, im Zeitverlauf
nachzuvollziehen, wie Sie sich fiihlen und wie Sie im Alltag
zurechtkommen.

Bitte beantworten Sie jede der Fragen, indem Sie bei den
Antwortmoglichkeiten ,,vor dem Tauchunfall“ und ,, heute* das ankreuzen,
das am besten auf Sie zutrifft (Bitte nur 1 Auswahl treffen).

Wie wiirden Sie Ihren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?

,,vor dem Tauchunfall*

Ausgezeichnet Sehr gut Gut Weniger gut Schlecht
,,heute*
Ausgezeichnet Sehr gut Gut Weniger gut Schlecht

H H H H

Im Folgenden sind einige Tdtigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an
einem normalen Tag ausiiben

Sind Sie durch Thren derzeitigen Gesundheitszustand bei diesen Téatigkeiten
eingeschriankt. Wenn ja, wie stark?

mittelschwere Tatigkeiten (z.B. einen Tisch verschieben, staubsaugen, kegeln, Golf
spielen)

,,vor dem Tauchunfall*

Ja, stark eingeschréankt Ja, etwas eingeschrankt Nein, iiberhaupt nicht

H H

,,Heute

Ja, stark eingeschrinkt Ja, etwas eingeschréinkt Nein, tiberhaupt nicht

- EI
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mehrere Treppenabsitze steigen

,,vor dem Tauchunfall*

Ja, stark eingeschréankt Ja, etwas eingeschréankt Nein, iiberhaupt nicht

- -

Heute

Ja, stark eingeschrinkt Ja, etwas eingeschrinkt Nein, tiberhaupt nicht

- -

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen bzw. vor dem Tauchunfall aufgrund Ihrer
korperlichen Gesundheit irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen
alltaglichen Tétigkeiten im Beruf bzw. zu Hause?

Ich habe weniger geschafft als ich wollte

,,vor dem Tauchunfall*

Ja Nein

- o

,,in den vergangenen 4 Wochen‘

Ja Nein

H l

Ich konnte nur bestimmte Dinge tun

,,vor dem Tauchunfall*

Ja Nein

H l

,»in den vergangenen 4 Wochen*

Ja Nein

- o

Hatten Sie in den vergangenen 3 Wochen bzw. vor dem Tauchunfall aufgrund
seelischer Probleme irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen
alltidglichen Titigkeiten im Beruf bzw. zu Hause (z.B. weil Sie sich niedergeschlagen

oder dngstlich fiihlten)?
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Ich habe weniger geschafft als ich wollte

,,vor dem Tauchunfall*

Ja Nein

- o

,»in den vergangenen 3 Wochen*

Ja Nein

- o

Ich konnte nicht so sorgfiltig wie iiblich arbeiten

,,vor dem Tauchunfall*

Ja Nein

H l

,»in den vergangenen 3 Wochen‘

Ja Nein

- o

Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangenen 4 Wochen bzw. vor dem
Tauchunfall bei der Ausiibung Ihrer Alltagstitigkeiten zu Hause und im Beruf

behindert?

,,vor dem Tauchunfall*

Uberhaupt nicht | Ein bisschen MiiBig Ziemlich Sehr

o o o o o

,in den vergangenen 4 Wochen‘

Uberhaupt nicht |  Ein bisschen MiBig Ziemlich Sehr

H H l l l

In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fiihlen und wie es lhnen in
den vergangenen 4 Wochen bzw. vor dem Tauchunfall gegangen ist. (Bitte
kreuzen Sie in jeder Zeile die Zahl an, die Ihrem Befinden am ehesten

entspricht)
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Wie oft waren Sie in den vergangenen 4 Wochen bzw. vor dem Tauchunfall

..... ruhig und gelassen?

,,vor dem Tauchunfall*

Immer

]

Meistens

]

Ziemlich oft

]

Manchmal

]

Selten

N

Nie

,»in den vergangenen 4 Wochen‘

Immer

EI

Meistens

EI

Ziemlich oft

EI

Manchmal

EI

Selten

o

Nie

.....voller Energie?

,,vor dem Tauchunfall*

Immer

EI

Meistens

EI

Ziemlich oft

EI

Manchmal

EI

Selten

o

Nie

,»in den vergangenen 4 Wochen‘

Immer

]

Meistens

]

Ziemlich oft

]

Manchmal

]

Selten

N

Nie

.....entmutigt und traurig?

,,vor dem Tauchunfall*

Immer

]

Meistens

]

Ziemlich oft

]

Manchmal

]

Selten

N

Nie

,,in den vergangenen 4 Wochen‘

Immer

]

Meistens

]

Ziemlich oft

]

Manchmal

]

Selten

N

Nie

67




Wie héufig haben Ihre korperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in den
vergangenen 4 Wochen bzw. vor dem Tauchunfall Ihre Kontakte zu anderen Menschen

(Besuche bei Freunden, Verwandten usw.) beeintréachtigt?

,,vor dem Tauchunfall*

Immer Meistens Manchmal Selten Nie

- o o - o

,»in den vergangenen 4 Wochen‘

Immer Meistens Manchmal Selten Nie

- o o - o
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6.3 Korrelationen der Fragebogenteilnehmer mit Beschwerdepersistenz
und Mittelwerten des ,,.SF-12 Fragebogens*

Beschwerdepersistenz: JA und NEIN (n=27)
MW MW

(nach dem (nach dem
Tauchunfall) Tauchunfall)
JA NEIN

p-Wert

Physisches 16,4 18,6 0,01
Wohlbefinden

Psychisches 13,3 14,5 0,3
Wohlbefinden
Physisches & 4,3 4 0,09

Psychisches
Wohlbefinden

Beschwerdepersistenz: JA (n=9)
MW MW

(vor dem (nach dem

Tauchunfall) Tauchunfall)

SD

(vor dem

Tauchunfall)

SD

(nach dem

Tauchunfall)

Physisches
Wohlbefinden

Psychisches 13,8 13,3 2,8 3,7 0,8
Wohlbefinden
Physisches & 4,9 4,3 0,3 1,4 0,2

Psychisches
Wohlbefinden
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Beschwerdepersistenz: NEIN (n=18)
MW MW SD

(vor dem (nach dem (vor dem

Tauchunfall) Tauchunfall) Tauchunfall)

(nach dem

Tauchunfall)

Physisches 18,4 18,6 1,6 1,5 0,7
‘Wohlbefinden

Psychisches 14,1 14,5 3,1 2,5 0,7
Wohlbefinden
Physisches & 3,9 4 0,5 0,3 0,5

Psychisches
Wohlbefinden
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