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2. ANATOMIE UND PHYSIOLOGIE
2.1. Atmung

Durch die Atmung wird Sauerstoff (O,) in den Korper gebracht und Kohlendioxid (CO,) aus ihm
entfernt. Auf ihrem Weg durch Nase, Mund und Hals wird die eingeatmete Luft erwarmt, mechanisch
gereinigt und angefeuchtet.

2.1.1 Atemapparat

Nasenhohlen

Obere Atemwege oberer und mittlerer Teil des Rachens

Kehlkopf

Luftréhre (Trachea) ca. 12 cm lang
Untere Atemwege Stammbronchien (Hauptbronchien)
Bronchialbaum

Atemkammerraum Lungenblaschen (Alveolen)

Die Stammbronchien teilen sich in der Lungenwurzel in die finf Lappenbronchien (rechts drei, links
zwei) auf. Der linke Lungenfliigel
besteht nur aus zwei Lappenbron-
chien um Raum fir das Herz zu
schaffen.

Aus den Lappenbronchien gehen
die Segmentbronchien hervor, die
sich in immer feinere Aste (Bron-
chiolen) aufteilen.

Die Bronchiolen gehen in Alveo-
lengange und in Lungenblaschen
(Alveolen) uber. Die Lungenbl&-
schen haben einen Durchmesser
von ca. 0,2 - 0,06 mm. lhre Anzahl
betragt ca. 500 (300-750) Mio.
Stiick. Sie sind von einer diinnen
Membran umhillt, die den Gasaus-
tausch ermdglicht.

Zwischen den Alveolen liegen das elastische Bindegewebe sowie Blutgefalie.

Zwischen den Alveolen und dem Kapillarnetz erfolgt der Austausch von O,, CO, und N, entspre-
chend dem Gesetz von Henry (d.h.: rein physikalischer Vorgang (Diffusion)). Fur diesen
Gasaustausch betragt die Flache (Oberflache der Lungenbléschen) etwa 100 - 200 m?.

Lehrbuch fir Forschungstaucher © Peter Koénig, Andreas Lipp Version: Juni 2007



Seite: 2 Anatomie und Physiologie Kapitel 2

Die Lungenfligel liegen im Brustkorb (Thorax), der von den
Rippen und dem Zwerchfell begrenzt wird. Die Rippen sind
gelenkartig mit der Brustwirbelsdule verbunden und haben teil-
weise eine Verbindung mit dem Brustbein. Der von den Rippen
gebildete knécherne Korb kann durch Muskeln in den Zwi-
schenrippenrdumen seinen fassformigen Raum vergrofiern oder
verkleinern. In der Brusthohle (Brustraum) befindet sich die
Lunge. Sie besteht aus einem rechten und einem linken Lungen-
fligel. Die Lungenfligel teilen sich weiter auf in die Lungen-
lappen (rechts: 3, links: 2), diese wiederum in die Lungen-
ldppchen (Lobulus). Die Lungenlédppchen haben einen Durch-
messer von 1 cm bis 1,5 cm.

Die Innenflachen des Brustkorbes sind mit dem Rippenfell oder
Brustfell (Pleura parietalis) ausgekleidet, wéhrend das Lungen-
fell (Pleura visceralis) das Lungengewebe umbhiillt.

Lunge und Brustho6hle

Rippe Luftréhre
: Link
Schltisselbein Sltgrr?r;bronchus
Linke Lunge
(Querschnitt)
Oberlappen
Mittellappen - : Rippen
Unterlappen Lungenfell
Pleuraspalt

Herz Zwerchfell

Zwischen Rippenfell und Lungenfell liegt der Pleuraspalt. Er ist mit einer diinnen Flissig-
keitsschicht ausgefillt. VergroRert sich der Brustraum (Einatmung, aktive Muskelarbeit) ent-
steht ein Unterdruck im Pleuraspalt (p = ca. =8 mbar) [Intrapleuraler Druck = Druckdifferenz zwi-
schen Intrapleuralspalt und Atmosphare = ,,negativer Druck®, Unterdruck], die Lungenflugel folgen der
Ausweitung des Raumes und Luft wird in die Lunge eingesogen. Beim Ausatmen erschlaffen
die Muskeln, der Brustraum verkleinert sich wieder und die Lungenfligel ziehen sich auf-
grund ihrer eigenen Elastizitdt wieder zusammen (Rickkehr in die Ausgangslage). Dabei
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wird die Luft ausgepresst. Der Druck im Pleuraspalt nimmt leicht auf p = - 5 mbar zu. Bei
einem Druck von p =+ 0 mbar wirde sich der betroffene Lungenfliigel auf FaustgroRe zu-
sammenziehen und den Gasaustausch (zwischen Lunge und Blut) unterbrechen.

Vergrof3ert sich der Brustraum (d.h. der Unterdruck im Pleuraspalt),
so folgt die Lunge der Ausweitung des Raumes.

2.1.2. Atemmechanik

Einatmung (Inspiration): Vv Zwerchfell zieht sich zusammen und seine Kuppeln flachen ab.
Vv Zwischenrippenmuskulatur hebt die Rippen an und der
Brustraum wird dadurch vergroRert.
(aktive Muskelarbeit)

Ausatmung (Exspiration): Vv Zwerchfell erschlafft =» zwei Kuppeln werden nach oben
gewdlbt,
Vv Erschlaffung der Zwischenrippenmuskulatur
= Brustraum verkleinert sich.
(Elast. Krafte =» Ausgangslage)

Dem Zwerchfellmuskel kommt die Hauptaufgabe bei der Atmung zu.
Je &lter der Taucher ist, umso geringer wird die Atmung durch die Zwischenrippenmuskulatur (Brust-
atmung) unterstitzt.

AuRere Atmung

Luft wird durch Erweiterung des Brustkorbes
(aktive Muskelzusammenziehung der Zwischenrippenmuskulatur und des Zwerchfells)
in die Lungenfliigel eingesaugt
und durch Verkleinerung des Brustraumes wiederum ausgepresst.
Die Lungen folgen passiv diesen Bewegungen.

Die Atembewegungen werden gesteuert vom Atemzentrum im verlangerten Rickenmark (Medulla
Oblongata). Die Steuerung erfolgt vor allem durch den Kohlendioxidgehalt (pCO;) im Blut, der mit
Hilfe von Chemorezeptoren gemessen wird.

Hoher CO,-Gehalt > Vertiefte Atmung

Niedriger CO,-Gehalt >  Verlangsamte Atmung, Atempause

Der selbststandige Rhythmus kann auch willkirlich beeinflusst werden durch Signale von der GroR-
hirnrinde. Kurzfristig sind willkiirliche Ventilationssteigerungen bis etwa 150 | min™ méglich. Die
Atemmotorik besitzt damit also eine "Doppelansteuerbarkeit.

Weitere Faktoren fir den Atemantrieb sind die Sauerstoffbeladung (pO,) und die Sauerung (H'-
lonenkonzentration) des arteriellen Blutes. Veranderungen der drei Faktoren pCO,, pO,, H" wirken
sich direkt auf Volumen und Frequenz der Atmung aus. Diese Veranderung der Atmung (Ventilation)
beeinflusst dann die Abgabe des CO, und die Aufnahme von O, und fuhrt damit letztendlich auch

Lehrbuch fir Forschungstaucher © Peter Koénig, Andreas Lipp Version: Juni 2007



Seite: 4 Anatomie und Physiologie Kapitel 2

wieder zu einer Anderung der 0.g. SteuergroRen im arteriellen Blut. Es kommt also zu einer Riick-
koppelung der Faktoren. Beispielsweise flhrt ein erhdhter pCO, im Blut zu einer Ventilationssteige-
rung, die dann wiederum die CO,-Abgabe Uber die Lunge an die Umgebung erhéht. Im Gegensatz
zum pCO, fihrt ein Absinken des pO, erst nach langerer Zeit zu einer schwachen Ventilationssteige-
rung. Dies kommt hauptséchlich im Hochgebirge mit seinem im Vergleich zum Meeresniveau deutli-
chen geringeren pO, in der Atemluft vor. Grundsatzlich ergibt eine Ventilationssteigerung nur dann
eine zusétzliche Aufnahme von Sauerstoff im Blut, wenn dort daflr freie Transportkapazititen beste-
hen. Da diese aber im Normalfall (gesunder Taucher, Meeresniveau) bereits zu Uber 95% genutzt
werden, sind nur noch geringfligige Steigerungen bis maximal 5% mdglich.

2.1.3. AtemgroéRRen (Atemrhythmus, -volumen)
Normale Atemfrequenz (AF): 12 (-16) Atemzuge pro Minute
Normales Atemzugvolumen (AZV): ca. 0,5 Liter  (Respirationsluft, Atemzugvolumen)

Atemminutenvolumen (AMV): 6-8 Liter

Der Sauerstoffverbrauch vom Organismus héngt von seiner Arbeitsleistung ab. Um den Korper mit
der notwendigen Menge zu versorgen, kann das Atemminutenvolumen (AMV) auf bis zu 120 Liter
pro Minute gesteigert werden!

Tabelle 2/1:  AtemgroRen in Abh&angigkeit von der geleisteten Arbeit

Atemvolumen Atemfr_egluenz AI\(I\{1

[1] [min~] [ min™]

in Ruhe 0,3 -0,75 10-16 5-10
leichte - mittlere Arbeit 0,75-15 10-24 10- 40
schwere - schwerste Arbeit 1,0 -5,0 20-35 40 - 120

Tabelle 2/2: Atem-Minuten-Volumen (AMV) in Abhangigkeit von der Leistung

AMV [l min™]
absolute Ruhe 6
Gehen 3 km/h 15
Schwimmen 15 m/min 17,5
Schwimmen 30 m/min 39
Laufen 12000 m/h 46,5
Schwimmen 40 m/min (1000 m / 25 min) 65
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Bei einfachen Berechnungen zum Luftverbrauch wird das Atemminutenvolumen (AMV) eines
Tauchers mit 20 Litern angesetzt.

Folgende Begriffe bezeichnen unsere Atemvolumina (Atemgrofien):
Totalkapazitat, Vitalkapazitat, Atemzugvolumen, inspiratorisches Reservevolumen, exspiratorisches
Reservevolumen, anatomische Restluft.

Begriff Erlauterung Typische Werte
(erwachsene Person)

Vitalkapazitat Luftmenge, die nach maximaler Einatmung | 4000 - 7000 ml
maximal wieder ausgeatmet werden kann

anatomische Restluft Luftmenge, die nach maximaler Ausatmung in | 1000 - 1800 ml

(Residualluft) der Lunge verbleibt

Totalkapazitat Summe von Vitalkapazitat und Restluft 5000 - 9000 ml

Atemzugvolumen normales Ventilationsvolumen 500 mi

(AZV)

inspiratorische Reser- | Luftvolumen, das (nach Einatmung) zusatzlich | 2500 - 4600 ml
vevolumen eingeatmet werden kann

exspiratorische Reser- | Luftvolumen, das (nach Ausatmung) zusétzlich | 1000 - 1800 ml
vevolumen ausgeatmet werden kann

Atemvolumina
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I © @ S torisches
e N Reserve-
80% 1 8 < ™ '
S o volumen
— © O
[ I ;:’U
60% B = Exspira-
i 'E“ > torisches
® Reserve-
40% - % volumen
4
I 5—5 Anato- Anato-
20% a o mische mische
— Restluft Restluft

0%

Vitalkapazitat

Luftmenge, die nach maximaler Einatmung maximal wieder ausgeatmet werden kann.
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Die Vitalkapazitat ist abhangig von Alter, Geschlecht, Grofte und Gewicht. Nach dem 30. Lebensjahr
nimmt die Elastizitit der Lunge und damit auch die Vitalkapazitat ab. Bei jungen Menschen lasst sich
die Vitalkapazitat durch Training deutlich steigern.

2.1.4 Surfactant (‘surface active agent’)

Bei der Einatmung (Inspiration) folgt die Lunge der Ausweitung des Brustkorbes. Die Alveolen wer-
den gedehnt und Frischluft stromt ein. Da das Volumen eines normalen Atemzuges (Ruheatmung
eines Erwachsenen) etwa 0,5 Liter betrdgt, werden nur ca. 10 % des gesamten Lungenvolumens ge-
nutzt, d. h. jede 10. Alveole ist bei einem normalen Atemzug beteiligt. Damit auch nicht entfaltete
Alveolen gedffnet werden, ist etwa jeder 100. Atemzug ein sehr tiefer. Bei Arbeitsleistung sind ent-
sprechend mehr Alveolen beteiligt. Bei schwerer Arbeit wird die gesamte Vitalkapazitat beansprucht.

Die innere Oberflache der Alveole ist von einem hauchdinnen Flussigkeitsfilm bedeckt. Die gegen-
zeitige Anziehung der Molekdle in dieser Flissigkeitsschicht tendiert zu einer Verkleinerung der O-
berflache. Diese an den Grenzflachen von Flussigkeiten wirkende Kraft wird als Oberflachenspan-
nung o [N/m] bezeichnet.

(Relativ leichte Gegenstande wie z. B. Nadeln kann man auf einer Wasseroberflache schwimmen lassen. Die
Kraft, die diese Gegenstdnde schwimmen ldsst, ist nicht die Auftriebskraft, sondern die Oberflachenspannung.
Sie resultiert aus den Kohésionskréften, die zwischen den einzelnen Wassermolekiilen wirken und entsteht an
den Beriihrungsstellen zweier Substanzen unterschiedlicher Phasen.)

Die Dehnung einer Gasblase ist gleich zu setzen mit einer Vergré3erung ihres Radiuses. Entsprechend
dem Gesetz von Laplace (Laplace, Pierre-Simon de, frz. Astronom, Mathematiker und Physiker,
1749 - 1827) nimmt der Innendruck p; einer als kugelférmig angenommen Gasblase i hyperbolisch
mit abnehmendem Radius r; zu:

2
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Blase 1: Innendruck p;, Radius r; Blase 2: Innendruck p,, Radius r,

Radius r; > Radius r,
Beide Blasen haben hier eine gleiche Oberflachenspannung c.

Kleine Blasen haben also nach dem Gesetz von Laplace bei konstanter Oberflachenspannung ¢ einen
grolReren Innendruck als groRe Blasen.
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Wendet man nun das Gesetz von Laplace einfach auf die Lungenblaschen (Alveolen) an und beriick-
sichtigt, dass die Alevolen miteinander verbunden sind, wiirde sich fir die Alveolen mit einer glei-
chen, konstanten Oberflachenspannung o, folgendes Szenario ergeben:

Die kleinen Alveolen wiirden zum Kollaps neigen und sich in die groReren Alveolen entleeren. Insge-
samt kdme es also damit zu einer Umverteilung der Gasvolumina in die grofieren Alveolen. Folge
waére eine Destabilisierung der Lunge und ihrer Funktion.

Bereits 1929 wurde von dem Schweizer Wissenschaftler Kurt Neergard vermutet, dass eine oberfla-
chenaktive Substanz existieren muss, die die Oberflachenspannung der Alveolen reduziert. Erst 40
Jahre spater gelang dem amerikanischen Wissenschaftler John Clements der Nachweis dieser Sub-
stanz, die als ,,Surfactant (surface active agent)” bezeichnet wird. Sie besteht aus einem komplexen
Gemisch von seifendhnlichen Substanzen (80-90% Lipide, 5-10% Proteine).

(Auch im Haushalt werden Surfactants verwendet: Spulmittel nimmt dem Wasser seine Oberflachenspannung
und macht es damit geeignet, auch fettiges Geschirr zu reinigen.)

Das Surfactant bewirkt, dass die Oberflachenspannung in der Alveole reduziert wird. Die Oberfla-
chenspannung des die Alveolen bedeckenden Flussigkeitsfilms ist gegeniiber einem waéssrigen Flis-
sigkeitsfilm ohne Surfactants ca. 10 mal geringer.

Surfactant > o4

Das Surfactant bewirkt, dass die Oberflachenspannung in der Alveole mit zunehmender Dehnung
bzw. Inspiration anfangs kaum, dann deutlich abnimmt. Dadurch wird die Atemarbeit deutlich redu-
ziert.

Je kleiner die Flache, desto grofRer die Spannung. Diese Eigenschaft stabilisiert die Alveolen unter-
schiedlicher GroRie. Das Zusammenfallen (Kollabieren) der Alveolen wird verhindert.

rT ol und rd\ of r = Radius

Surfactant stabilisiert die Alveolen durch Verminderung ihrer Oberflachenspan-
nung und reduziert so die Atemarbeit.

Ist die Bildung von Surfactant innerhalb der Lunge gestort, kdnnen ganze Lungengebiete kollabieren.

Reiner Sauerstoff kann den Surfactant nach gewisser Einwirkdauer zerstoren.
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2.1.5 Ertrinken und Beinahe-Ertrinken

Wir unterscheiden zwischen ,,Beinahe-Ertrinken* und ,,Ertrinken“. Unter ,,Ertrinken versteht man
den Tod durch Ersticken aufgrund von Sauerstoffmangel nach Eintauchen in Flussigkeiten. Als ,,Bei-
nahe-Ertrinken“ bezeichnet man einen Ertrinkungsunfall, der zumindest einige Zeit (>24 Stunden)
uberlebt wird. Bei der Ausubung des Sporttauchens stellt der Ertrinkungsunfall die h&ufigste Todesur-
sache dar. Auch im normalen Alltagsleben steht das Ertrinken bei Unféllen mit Todesfolge in der
Rangliste weit vorne. Im Sommer 2001 starben in Deutschland (nach Angaben der DLRG) 520 Men-
schen durch Ertrinken (1999 waren es 597 Menschen). Dies waren 10% der Unfalle mit todlichem
Ausgang (Verkehrsunféllen brachten es auf 60%).

Ein untrainierter Mensch kann die Luft etwa zwei Minuten unter Wasser anhalten. Danach gerét er in
Panik und verschluckt ein wenig Wasser. Folge ist ein reflektorischer Atemwegskrampf (,,Stimmrit-
zenkrampf*), der dann das weitere Eindringen von Wasser in die Lunge verhindert. Da die Lunge nun
nicht mehr beliftet wird, kommt zu es zu einem Sauerstoffmangel im Blut und im gesamten Orga-
nismus. Dieser Mangelzustand fiihrt zur Bewusstlosigkeit des Verunfallten. In etwa 85-90 % aller
Falle 16st sich der Stimmritzenkrampf bei Bewusstlosigkeit und Wasser oder Erbrochenes wird einge-
atmet (nasses Ertrinken). Die Vermischung von Luft und Wasser fiihrt zu einer ausgeprégten
Schaumbildung in den Lungen. In den restlichen 10-15 % der Félle bleibt der Krampf bestehen und es
kommt zum trockenen Ertrinken.

In der Lunge fihrt die eingedrungene Flussigkeit zur Schadigung der Alveolen.
Dabei wird traditionell nach der Art der eingedrungenen Flissigkeit unterschieden:

» SiRwasser fuhrt zur Auswaschung des Surfactant. Die
Folge ist eine Instabilitat und letztendlich ein Kollabie-
ren (Zusammenfallen) der Lungenbl&schen. Die Dehn-
barkeit der Lunge (,,Compliance*) nimmt ab und der
lebenswichtige Gasaustausch ist eingeschrankt. Aulier-
dem kommt es aufgrund des Diffusionsgradienten zum
Ubertritt von Wasser in den Blutkreislauf. Das Blut
wird also dinner. Auch in die roten Blutkdrperchen
(Erythrozyten) dringt Wasser ein und es kommt dadurch
zu einem Zerfall derselben (= Hdmolyse). Freigesetztes
Kalium kann zum Herzstillstand fuihren.

» Salzwasser fuhrt aufgrund des Diffusionsgradienten
zum Einstrom von Plasmafllssigkeit aus den Lun-
genkapillaren in die Lungenbl&schen. Es kommt zur
Ausbildung eines Lungentdems und damit zur Un-
terbindung des Gasaustausches. Das Blut "dickt

ein".

Alveolaruft

S 'S
. alzwasse
L 0 5
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Unabhangig von der Art des eingedrungenen Wassers kommt es zum Sauerstoffsmangel (Hypo-
xie) und dadurch zum Lungenversagen. Zusatzliche Lungenschadigungen kdénnen durch bestimmte
Bestandteile des Wassers (Bakterien, Gifte) auftreten. Die Hypoxie fiihrt nach kurzer Zeit auch zum
Versagen anderer Organe (z. B. Herz, Zentralnervensystem).

Fir die MaRnahmen der Ersten Hilfe ist es ohne Bedeutung, ob das Beinahe-Ertrinken im SliRwasser
oder im Salzwasser erfolgte. Auch klinisch wird meist nur die Hypoxie beobachtet, nennenswerte
Elektrolytverschiebungen oder gar Zeichen einer massiven Hamolyse finden sich fast nie. Die Unter-
scheidung in SuBwasser- und Salzwasser-Beinahe-Ertrinken erfolgt hier nur, da es derzeit noch rele-
vanter Prifungsstoff fir Forschungs- und Sporttaucher ist.

Beim Beinahe-Ertrinken bestimmen hauptsachlich zwei Faktoren die Uberlebenschance des Verun-
fallten:

» Wie stark ist die Lunge durch das eingedrungene Wasser geschadigt?

» Wie stark ist das Zentralnervensystem (ZNS) durch den Sauerstoffmangel geschadigt?

SofortmalRnahmen (nach der schnellstmaglichsten Rettung):

Patient bei Bewusstsein

® Sauerstoff-Gabe (100%)

® Ausatmung mit 'Lippenbremse’ oder besser: Ausatmung gegen CPAP-
Ventil (Continuous Positive Airway Pressure, kontinuierlicher positiver Atemwegdruck)

e Stindige Uberwachung der Vitalfunktionen
® \or weiterer Auskiihlung schiitzen (metallbeschichtete Rettungsdecke).
® In jedem Fall Transport ins Krankenhaus!

Patient ohne Bewusstsein

e Sauerstoff-Gabe (100%)

Bei Atemstillstand: Beatmung mit 100% Sauerstoff und mit PEEP (‘positive
endexpiratory pressure’, positiver endexspiratorischer Druck)

Bei Herzkreislaufstillstand: HLW (kardiopulmonale Reanimation)
Lagerung flach

Vor Unterkiihlung schiitzen (metallbeschichtete Rettungsdecke).

Notarzt rufen; ggf. Transport mit Rettungshubschrauber.

Achtung:
Keine Versuche zur Entfernung des Wassers aus der Lunge unternehmen!

Behandlung:

Mindestens 24 Stunden intensivmedizinische Uberwachung.

(11% der zunéchst Uberlebenden versterben noch nach 24 Stunden!)

Rontgen-Thoraxaufnahme und regelméaRige Blutgasanalysen zur Diagnosestellung

Therapie (Infusion, Medikamente, Beatmung, etc.)
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2.1.6 Sparatmung

Der Taucher atmet sehr tief, behalt die eingeatmete Luft dann fur 20-40 Sekunden in der
Lunge, bevor er sie wieder ausatmet. AnschlieRend atmet er sofort wieder ein. Das Atemmus-
ter setzt sich zusammen aus: Einatmung - Pause - Ausatmung. Diese Verfahrensweise wird
als "Sparatmung™ bezeichnet. Der Taucher beabsichtigt damit seinen Luftverbrauch zu sen-
ken. Tatsdchlich aber ist eine solche Atemtechnik falsch und fur die Gesundheit gefahrlich.

Im eingeatmeten Zustand ist die Zwischenrippenmuskulatur angespannt, sie leistet also Ar-
beit. Nach einiger Zeit beginnt sich die Muskulatur unmerklich und langsam zu entspannen.
Damit wird der Brustkorb kleiner und der Luftdruck in der Lunge steigt an. Diese Drucker-
héhung reduziert die GefaRdurchmesser und damit die Durchblutung. Das Herz reagiert dar-
aufhin mit einer hoheren Schlagzahl (Frequenzerhdohung) und einer Steigerung des Blut-
drucks.
Folge: erhohter Sauerstoffverbrauch =» erhohte CO,-Produktion

= GefalBweitstellung =» Anschwellen des Gehirns =» héufig roter Kopf

= Kopfschmerzen bis Ubelkeit

Das richtige Atemmuster ist Einatmung - Ausatmung - Pause. Durch einfache willkurli-
che Beeinflussung der Atmung ist dies aber nicht zu erreichen. Es gehért dazu eine grund-
satzliche Umstellung der Atemgewohnheiten. Bei Belastungen, wie Heben eines schweren
Gegenstandes, Aufrichten aus der Kniebeuge, etc., ist grundsatzlich auszuatmen!
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2.2. Herz und Kreislauf

Blut besteht  zu 45% aus Blutzellen (rote und weil3e Blutkdrperchen, Blutplattchen)
und zu 55% aus Blutplasma (enthalt zu 90% Wasser).

Blutmenge: 8% des Kdrpergewichtes (Beispiel: 750 N schwerer Mensch ~6 | Blut)
(Gesamtblut enthalt ca. 50% Wasser.)

Plétzlicher Blutverlust: 10% gut vertraglich, 30% gefahrlich und 50% todlich.

Die Erythrozyten (rote Blutzellen) erméglichen den Uberwiegenden Teil des Sauerstofftransportes im
Blut. Sie enthalten Kaliumsalze und Hamoglobin. (Ham - aktiver, Eisen enthaltender Anteil, Globin -
ein Eiweil). Das Hamoglobin kann den Sauerstoff binden (Oxyhé&moglobin, O, Hb) und ihn wieder
abgeben (reduziertes Hamoglobin).

Das menschliche Blut enthélt etwa ~ 25 Billionen (25.000.000.000.000) Erythrozyten. lhre gesam- :
. te Oberflache betragt damit etwa 3000 m?. 1 mm?® Blut enthalt etwa 5 Mio. Erythrozyten. Jedes :
. rote Blutkorperchen umfasst 300 Mio. Molekiile des Blutfarbstoffs Hamoglobin. :

......................................................................................................................................................

i Kohlenmonoxid und Hamoglobin:
i Kohlenmonoxid (CO) hat eine ca. 250 mal groBere Affinitat zum Hamoglobin (Hb) als O,; d.h. O,
: wird verdrangt. Dies ist der Grund fur die extreme Giftigkeit von CO! :

Ein Anteil von 0,3% CO in der Atemluft besetzt bereits 80% des Bluthdmoglobins, es kann dann
: nicht mehr ausreichend O, transportiert werden, so dass es zur "inneren Erstickung" kommt.

.....................................................................................................................................................

Der Blutkreislauf versorgt die Korperzellen mit Sauerstoff, Nahrstoffen und Hormonen. Er entsorgt
die Zellen von CO, und Stoffwechselprodukten

Der Blutkreislauf besteht aus zwei parallel geschaltete Kreislaufabschnitten:

Im Lungenkreislauf (Kleiner Kreislauf) wird das sauerstoffarme Blut aus der rechten Herz-
kammer Uber die Lungearterie in die Lunge(n) gepumpt. Aufgrund der sehr vielen kleine Ka-
pillaren kommt es dort zu einem starker Druckabfall. Nach dem Stoffaustausch (insbesonde-
re: O,, CO,) reicht der Restdruck aber noch aus, um das nun sauerstoffreiche Blut Uber die
Lungenvene zum linken Vorhof des Herzens flieRen zu lassen. Dann ist aber eine zweite
kraftige Pumpe (= linke Herzkammer) notwendig, um den Korperkreislauf zu versorgen.

Im Korperkreislauf (GroRer Kreislauf) wird das sauerstoffreiche Blut aus der linken Herz-
kammer in die groRe Korperschlagader (Aorta) gepumpt, von dort ber die Schlagadern, Ar-
terien, Arteriolen und die Kapillaren im gesamten Kdrper verteilt. Nach erfolgtem Austausch
von Sauerstoff, Nahrstoffen und Stoffwechselendprodukten wird das sauerstoffarme Blut
dann Uber die Venolen, Venen und Hohlvenen wieder gesammelt und zum Herzen in den
rechten Vorhof gefiihrt.
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Definition der Gefalie Korperkreislauf | Lungenkreislauf
Arterien  (vom Herzen weq) O,-reich Oj-arm
Venen (zum Herzen hin) O,-arm O,-reich

Die Arterien verteilen das Blut an alle Gewebe und Organe des Korpers. Die Venen sam-
meln das Blut dort wieder auf und transportieren es zum Herzen.

Eigenschaften des Arteriensystems

= relativ hoher Druck ( direkt der Pumpwirkung des Herzens ausgesetzt)

= Wenn Blut aus der linken Herzkammer ausgetrieben wird entsteht eine Druckwel-
le, sie ist Uber einer oberflachlichen Arterie tastbar.

= dicke und muskultse Wande

= beinhalten ~15 % der Blutmenge

Eigenschaften der Venen

= Relativ niedriger Druck

= Dinnwandig

= Sehr dehnbar

= Speichern ca. 85 % des Blutes

= Sehr gleichmdRig Blutriickfluss zum Herz

Begriff ,,Embolie*
Verstopfen eines GefaRes durch ein mit dem Blutstrom verschleppten Fremdkdrper (,Embolus®)
(z. B. Blutgerinnsel, Fetttropfen, Luftblase, Gasblase)

Das etwa faustgrof3e Herz (bzw. die beiden Herzkammern) pumpt das Blut durch den Kreis-
lauf. Es arbeitet in Ruhe mit 60 bis 80 Schlagen/min und bei Belastung mit bis zu 180 Schla-
gen/min. Pro Herzschlag werden 70 (-100) ml Blut ausgeworfen, d.h. der Volumentransport
pro Minute betragt 5 (7 - 30) Liter (Herzminutenvolumen). (Dies bedeutet: pro Stunde: 300 Liter,
pro Tag: 7200 Liter, pro Jahr: 2,6 Millionen Liter und pro 75 Jahre: 2 Milliarden Liter.) Das gesamte Blut
stromt in ca. einer Minute einmal durch rechtes Herz, Lunge, linkes Herz und den Kérper!

Das Herz hat vier Hohlen:
e 2 \Vorhofe (Atrien)
e 2 Herzkammern (Ventrikel)
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Lungenarterie Hauptschlagader

Hohlvene v\

sauerstoffarm
>~

rechter Vorhof \
rechte Herzkammer @ @

Lungenvenen

sauerstoffreich

linker Vorhof

Herzklappen

linke Herzkammer

Herzschlag: ca. alle 0,8 sec (bei einem Puls von 75 / Minute).

1. Kontraktion der Vorhofe
bei gleichzeitiger Erschlaffung der Kammern (ca. 0,1 sec)
-> Blut wird aus den Vorhofen in die Kammern gepumpt

2. Kontraktion der Kammern
bei gleichzeitiger Erschlaffung der Vorhofe (ca. 0,3 sec)
- Blut wird in den Kreislauf gepumpt.

3. Pause von ca. 0,4 sec.
Begriffe:
e Systole = Kontraktion der Herzwand

e Diastole Erschlaffung der Herzwand
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2.2.1 Blutdruck und Blutdruckmessung

Systolischer Blutdruck:

Diastolischer Blutdruck:

Blutdruck:

Acrterieller Druck wahrend der Kammersystole.

(Herzmuskel zieht sich zusammen)

(Normaler Wert: ca. 120 mm Hg + 5 mm Hg pro Lebensjahrzehnt;
ein Wert > 150 mm Hg ist grundsétzlich zu hoch, unabhéngig vom
Alter)

Der systolische Druck ist ein MaR fiir die Herzleistung.

Arterieller Druck bei Diastole der Herzkammer.

(Blut stromt in die Herzkammer (bei 20-Jahrigen ca. 80 mm Hg;
Werte > 100 mm Hg = stets krankhaft)

Der diastolische Druck ist ein MaR fiir die Elastizitat der Arterien-
wande.

Normalwerte: RR 120/80 in mm HG (RR:= Riva-Rocci)

Blutdruck: Messung und Interpretation

Blutdruckmessung:

: = Luft aus der RR-Manschette vollstandig rauslassen

: Manschette fest am rechten Oberarm anlegen

Oliven des Stethoskops in die Gehodrgénge stecken
Manschettenventil schlief3en

Stethoskopmembran auf die Innenseite der Ellenbeuge legen

und festhalten,

mit der anderen Hand die Manschette bis 180 mm Hg aufpumpen

= Ablassventil leicht 6ffnen

: = Druck langsam ablassen, auf die Pulsschlage horchen.

: Der oberste Wert (systolischer Wert) ist der Wert, den ich auf dem Manometer ablese, wenn ich :

: den Puls zum 1. Mal hére.

Der untere Wert (diastolischer Wert) ist die Zahl, die ich ablese, wenn ich den letzten Pulsschlag

¢ hore.

Der systolische Wert ist der maximale Druck, den das Herz gegenwaértig aufbaut, die Diastole ist
: der Druck, den das Herz in seiner Erschlaffungsphase aufrecht erhilt (abhingig vom Zustand der :

: BlutgefaRe).

Die Normalwerte liegen bei 120/80 mm Quecksilberséule (geschrieben: RR 120/80).

RR = Riva-Rocci, ein Mediziner, der die Blutdruckmessung mit Gummimanschetten einfiihrte).
: Viele Menschen leben aber auch mit einem systolischen Wert von 100 mm Hg.
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2.2.2 Schock und Schockindex

Schock: Definition: Akute Storung des Blutflusses mit verminderter Kapillardurch-
blutung, Sauerstoffmangel im Gewebe und dadurch entstehende
schwere Organveranderungen.

Ursache: Volumenverminderung (Blutung, Erbrechen, Durchfélle,..)
GeféaBRveranderung (Hormone, Bakterien, Gifte, ..)
Verminderung der Herzleistung (Infarkt, Entzindung)

Therapie: Schockursache bek&mpfen,
Schocklagerung (flache Ruckenlagerung, Beine ca. 45° hoch lagern),
Ruhigstellung, vor Unterkiihlung schiitzen, psychische Betreuung, Flissigkeitszufuhr
(wenn moglich: Infusion), Sauerstoffgabe, Kreislaufmittel,
rascher Transport ins Krankenhaus.

Je friher eine gezielte Therapie einsetzt, desto besser ist die Prognose.

Schockindex:

Quotient aus Herzfrequenz und systolischem Blutdruck.
(Maf3 zur Bestimmung der Minderung des Blutvolumens im Schock.)

= 05 Normal [Herzfrequenz: 70 / systol. Blutdruck: 140]
= 1.0 Hinweis auf ein beginnendes Kreislaufversagen:

=1-1,5 Schocksituation = sofort entsprechend handeln!!
= 15 Voll entwickelter Schock

nuunuunwm

Je groRer der Index, desto schwerer der Schock!

2.2.3 Foramen ovale

Beim Fetus (Kind im Mutterleib) existiert
eine Verbindung zwischen den beiden '
Vorhofen, das "ovale Loch (Foramen
ovale)". Damit wird das Blut zum grofiten rechter Vorhof
Teil an der Lunge vorbeigeleitet, man

spricht von einem ,,Shunt* (Kurzschluss-

verbindung, engl. Nebenschluss, Weiche).

Ein weiterer Shunt existiert vor der Geburt

zur Umgehung der Leber. (Beim Fetus sind

die Lunge und die Leber relativ funktions-

los.)

linker Vorhof

Das Foramen ovale schlie3t sich normalerweise nach der Geburt. Falls dies nicht oder nicht vollstan-
dig geschieht, besteht ein Kurzschluss zwischen dem vendsen und arteriellen Kreislauf und es kann
bei Tauchgangen zu einer arteriellen Gasembolie (AGE) kommen.

Lehrbuch fir Forschungstaucher © Peter Koénig, Andreas Lipp Version: Juni 2007



Seite: 16 Anatomie und Physiologie Kapitel 2

2.2.4 Atemfunktion des Blutes

Unter der Atemfunktion des Blutes (Hamodynamik) versteht man den Transport von Sauerstoff (O,)
zur Zelle und den Abtransport von dort gebildetem Kohlendioxid (CO,).

Die Atmung wird in zwei Phasen aufgeteilt (nach: Pschyrembel Klinisches Wérterbuch, 1990):

die ""auliere’™ Atmung und die "“innere™ Atmung.

COZ COZ
< <
Lunge Blut Gewebe
> >
Oz OZ
40 ®
aulere Atmung innere Atmung

1. AuBere Atmung (Lungenatmung, Respiration)

a. Ventilation: Lufttransport in die Lunge durch aktive Atemtétigkeit,
Steuerung durch Atemzentrum

b. Perfusion: der Ventilation angepasste Durchblutung der Lungenkapillaren

C. Diffusion (durch die aveolokapillare Membran): O,-Ubertritt in das Blut bei gleich-
zeitiger Abgabe des CO;
(Partialdruckdifferenzen zwischen der Alveole und dem Blut)

d. Konvektion: Gas-Transport im Blut bis zur Zelle (Giberwiegend chemisch am Hamog-

lobin gebunden, nur etwa 1% physikalisch geldst; beim Tauchen ist eine Erh6hung
des Anteils des physikalisch gelésten O, mit der Tiefe moglich)

2. Innere Atmung (Zellatmung)

a. Ubertritt in die Zelle (durch Diffusion, wie 1c.)
b. Verwertung in der Zelle (Stoffwechsel)
Hinweis: Einige Autoren (z. B. Stibbe, 1997) definieren den Punkt 1d. als eigenstéandige Phase.
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2.2.5 Transport von Sauerstoff und Kohlendioxid im Blut
(Hintergrundwissen)

Normobar (ohne Uberdruck) sind im Blutplasma nur etwa 6 % des CO, und etwa 1 % des O,
physikalisch geldst. Diese Prozentwerte sind nicht ausreichend fur die Ver- und Entsorgung
der Zellen und deshalb muss der Haupttransport in chemisch gebundener Form erfolgen!
Bei hoheren Partialdriicken werden dagegen gréRRere Mengen physikalisch geldst.

Der O,-Transport erfolgt zu etwa 99 % durch chemische Bindung an das Hamoglobin in den
Erythrozyten. Das Blut transportiert den Sauerstoff dann zu allen Zellen, wo er zur Oxidation
gebraucht wird. Beim Stoffwechsel in der Zelle entstehen CO, und H,0.

Der CO,-Anfall im Gewebe ist abhangig von der Arbeitsleistung:
= in Ruhe 250-300 ml CO,/min.

= bei normalen Tauchgangen 600 — 1000 ml CO,/min.

= bei schwerster Arbeit bis > 6000 ml CO,/min.

Das CO, diffundiert (aufgrund seines hoheren Partialdrucks) aus den Gewebezellen in die
umgebenden Blutkapillaren, also ins Blutplasma, und wird dort physikalisch gelést. Normo-
bar erfolgt der Transport erfolgt zu 88 % als HCO3 (Bikarbonat) in Plasma und Erythrocyten,
zu 6 % als Carbamino-HB (am Hamoglobin gebundenes CO,) und zu etwa 6 % physikalisch
geldst. (Andere Autoren geben hier als Zahlenwerte an: 80 %, 10 %, 10%.) Das CO, wird
mit dem Blutstrom in Richtung Lunge abtransportiert.

Fur den Transport in chemisch geldster Form sind die Vorgénge in den Erythrozyten und
dabei insbesondere die Wirkung des Enzyms ,,Carboanhydrase® von Bedeutung. Enzyme
sind von lebenden Zellen erzeugte besondere Eiweilstoffe, die an sich langsam verlaufende
chemische Reaktionen beschleunigen und lenken. Sie wirken praktisch als ,,Katalysator*.

Das Enzym Carboanhydrase beschleunigt die folgende Reaktion in beide Richtungen (je nach
pCOy):

Bikarbonat + Wasserstoff H*-lon <« Kohlensaure <«  Kohlendioxid + Wasser

HCO; + H* © H,CO3 © CO; + H,O

Im Bereich der Lunge wird dadurch die Aufnahme von O, und die Abgabe von CO,, im Be-
reich des Gewebes die Aufnahme des CO, und die Abgabe des O, bewerkstelligt.
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Die folgende Abbildung stellt die oben beschreibenden VVorgénge graphisch dar:

Lunge O2 Erythrozyt

Hb O,

Lose Bindung
Oxygenation des Hamaoglobins

Hb —

Na HCQg  eeree-|ustusansansesasans » H, CO3

Natriumbikarbonat
(im Blutplasma) l Carboanhydrase

H,O + CO»

CO2

Gewebe Co,

CO, + H,O
l Carboanhydrase
Na HCO;

Kohlensaure H.CO3
zerfallt weiter in Bikarbonat (HCO3)
und Wasserstoffionen H* bzw. HzO*

H, CO3

Hb O,

Hb + O,

O,

Der CO,— Transport im Blutplasma erfolgt
hauptsachlich als Natriumbikarbonat.
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2.3. Gasgefullte Kérperhohlraume

Stirnhohle

Kieferhdhle Siebbeinzellen

Luftgeflllte Hohlraume im Schadel

Stirnhéhle

Keilbeinhohle Paarig angeordnete, luftgefillte,
Nasennebenhohlen mit Schleimhaut ausgekleidete Raume, die
(NNH) ) mit der Nasenrachenraum in Verbindung

Kieferhohle stehen.

Siebbeinzellen

Paukenhdhle
Mittelohr

Warzenfortsatzzellen

(Mastoidzellen)

Weitere gasgefullte Korperhohlrdume

Lunge

Magenblase
Dickdarm
Dinndarm
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2.4 Ohr

Das Ohr gliedert sich in AuRenohr, Mittelohr und Innenohr:

Aulenohr: Ohrmuschel, Gehbrgang AuRenohr I Innenohr

Grenze zwischen Aulienohr und Mittelohr:
Trommelfell

Mittelohr (Paukenhdhle):
Gehdrkndchelchen (Hammer,
Amboss, Steigbtigel)

Innenohr:  Schnecke, Bogenapparat,
Hornerv
Ohrmuschel

Ovales Fenster

3 Bogengange

Trommelfell

\ o Go \’"‘ ‘ /
ﬂ Schnecke
o \
\ Rundes Fenster
Hammer
Ambo
Steigbiigel

Paukenhdhle
auRerer Gehdrgang Eustachische Rohre (Tube)

Die knocherne Wand des Innenohres wird durch das runde Fenster und durch das ovale Fens-
ter unterbrochen. Die Gehérknéchelchen (bertragen Schwingungen (Druckwellen) vom
Trommelfell (AuRenohr) auf die Fliissigkeit (Endolymphe) hinter dem ovalen Fenster.
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Bartolomeo Eustacchi(o), ital. Anatom, * 1524 (?), #1574

Die Eustachische Rohre ((Ohr-)Tube, Ohrtrompete, Tuba auditiva, Tuba eustachii) verbindet das
Mittelohr mit den oberen Rachenraum. Schleimhautwandungen dieses Kanals halten die Tube ver-
schlossen; beim Schlucken erfolgt Offnung durch kleine Muskeln (= Druckausgleich).

Die Aufgaben der Eustachischen Réhre sind:
- Verhinderung der Schallleitung ins Ohr beim Kauen (Kaugerausche)
- Verhinderung des Eindringens von Infektionen in das Mittelohr
- Transportweg fiir Schleimabsonderungen (dafir 1-2 Offnungen pro Minute)
- passiver und aktiver (z. B. beim Tauchen) Druckausgleich

2.4.1 AuRBerer Gehorgang: Entziindung/ Vorbeugung

Der aullere Gehdrgang erstreckt sich Gber eine Lange von etwa 2,5 cm vom duf3eren Ohr bis
zum Trommelfell. Durch Ohrenschmalz (Zerumen, Cerumen) werden seine Wé&nde vor
Staub, Schmutz und verunreinigtem Wasser wirkungsvoll geschitzt.

: Ohrenschmalz

: = gelblich-braunliche, fettige Absonderung der Ohrenschmalzdriisen

: = pH-Wert: leicht sauer

: = wirkt bakterizid (bakterienabweisend, -tétend)

¢ = wirkt fungizid

i = wasserabstoRend

....................................................................................................................

Wird das Ohrenschmalz mit Geratschaften wie beispielsweise Wattestabchen (z. B. "Q-Tips")
entfernt, besteht die Gefahr die Gehdrgangshaut zu verletzten und damit eine Besiedlung mit
Keimen (pathogene Mikroorganismen) zu erleichtern. Von der Verwendung von Wattestéb-
chen wird deshalb dringend abgeraten!

Beim Eintauchen ins Wasser (Tauchen, Baden) wird der duRBere Gehdrgang zwangslaufig mit
Wasser geflutet. Dieses meist unsaubere oder chlorhaltige Wasser verbleibt teilweise im Ge-
hdrgang und weicht ihn auf. Salzwasser (auch Chlorwasser) fuhrt beim Trocknen zur Aus-
kristallisation von Salz und damit nachfolgend zu einer Austrocknung der Gehdrgangshaut.
Im Ergebnis kommt es zur Auswaschung des schiitzenden Ohrenschmalzes. Die Gehor-
gangshaut wird nun rissig und sprode und damit ein idealer N&hrboden fiir Keime. Folge ist
eine schmerzhafte Entziindung (Schwellung) der Gehdrgangshaut. In schweren Fallen kommt
es zu Eiterbildung, Fieber und/oder Verschluss des Gehdrganges.

Mdogliche Symptome einer Gehdrgangsentziindung:

= Juckreiz

= Heftiger stechender Schmerz

= Heftiger, fortdauernder und z. T. pochender Schmerz

= Halbseiten-Kopfschmerz

= Schmerz bei Druck auf die knorpelige Erhebung am &uf3eren Ohr (Tragus)
= Schmerz beim Ziehen am Ohrléppchen

= HoOrminderung

= Starke Schmerzen beim Sprechen und beim Kauen.
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Vorbeugunag:

e Zugluft vermeiden (Mutze tragen)!

e Nach jedem Tauchgang mit korperwarmen, sauberem Trinkwasser spiilen und sorgfaltig
lufttrocknen (fonen); ggf. danach fetten.

e Vorbeugend empfiehlt sich eine Reduktion der Keime (Streptokokken, Staphylokokken,
Pseudomonas aerugenosa, u. a.) durch Eintraufeln von entsprechend wirksamen Ohren-
tropfen (alkoholische Essigséurelésungen). Nach Absprache mit einem HNO- oder Tau-
cherarzt bieten sich verschiedene, nicht verschreibungspflichtige Rezepturen an. Nach der
Anwendung dieser Tropfen muss der fetthaltige Schutzfilm im Gehérgang wieder aufge-
baut werden. Dazu verwendet man beispielsweise einen Tropfen Ol (Oliven- oder Man-
del6l aus der Apotheke). Diese Mittel brauchen nicht tief in den Gehdrgang eingebracht
werden. Durch die korpereigene Erwarmung verteilt sich das Ol selbststandig im Gehor-
gang. Anwendung: einmal taglich am Abend.

Ein bewdhrtes Rezept ist nachfolgend wieder gegeben:

Rezept (Frau Dr. Branse-Passek (Apothekerin, Pharmazeutin in der Arzneimittelpriifung) und Dr. Muth, aus: tauchen
6/02)

(Schreibweise fiir Apotheker)

Acid Acet glac mind 99 0,5

Aqua purif 2,5

Alcohol Isopropylicus ad 50,0
(Alternative Schreibweise, identisches Rezept)

Eisessig 0,5

Gereinigtes Wasser 2,5

Isopropanol ad 50,0

Veraltete Rezepte
Da der Verkauf von Borsaure nicht mehr zulassig ist, sind Mittel mit diesem Bestandteil nicht mehr erhéltlich.

Behandlung (Therapie):
Die Behandlung einer Gehdrgangsentziindung (Otitis externa diffusa, ,Taucherohr*, 'Swim-

mers ear’) sollte durch einen HNO-Facharzt erfolgen. Nach Entnahme eines Abstrichs des
Ohrsekrets aus dem &uBeren Gehorgang und nachfolgender mikrobiologischer Untersuchung
zur ldentifizierung des Erregers, erfolgt die Behandlung mit antibiotischen, entziindungs-
hemmenden, abschwellenden und schmerzstillenden Mitteln. Typische Medikamente sind
~Panotile®™, , Ofloxin® und ,,Floxal®*-Augentropfen (auch diese zum Eintraufeln ins Ohr).
Fur die Behandlungsdauer besteht ein absolutes Tauch- und Badeverbot!

Bei Reisen (Taucheinsatzen) in Gebiete mit unzureichender medizinischer Versor-
gung gehort ein entsprechendes Mittel in die Reiseapotheke! Die genannten Medi-
. kamente sind verschreibungspflichtig!

Hinweis:

Auch bei vollstandig verschlossenem Gehérgang ist ein Horen mdéglich. Die Schallwellen werden durch die
umgebenden Knochen geleitet (Knochenleitung). Beim Tauchen wird dieser Effekt bei der Verwendung von
"Korperschallmikrofonen™ genutzt.
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2.4.2 Druckausgleichstechniken

Beim Auftauchen (Abnahme des Umgebungsdruckes) 6ffnet sich die Tube aufgrund ihrer
Bauart automatisch bei einer Druckdifferenz von etwa 10 - 15 mbar. Ein willkirlicher Druck-
ausgleich ist nicht notwendig, die Tube wirkt wie ein Uberdruckventil.

Beim Abtauchen nimmt der Umgebungsdruck (Tauchtiefendruck) zu. Damit es zu keinen
schadlichen Druckdifferenzen zwischen der Umgebung und der Paukenhéhle kommt muss
rechtzeitig der sogenannter ,,Druckausgleich tiber die Eustachischen Rohre (Tube) erfolgen.
Betréagt die Druckdifferenz beim Abtauchen von der Oberflache aus mehr als etwa 100 mbar
wird die Tube blockiert (,,Tubenblock*) und ein willkirlicher Ausgleich ist unmoglich. Bei
etwa 50% aller Menschen findet sich eine erschwerte Tubendurchlassigkeit. Bereits bei leich-
ten Erk&ltungen konnen die Schleimhdute im Nasen-Rachen-Raum soweit angeschwollen
sein, dass ein einwandfreier Druckausgleich nicht mehr moglich ist.

Techniken des Druckausgleiches

Druckausgleich durch Schlucken:

Bewusste Schluck-, Kau- oder G&hnbewegungen, dabei: Unterkiefer vorschieben,

Mund auf, Kopf in den Nacken.

Vorteil: Schonendster Druckausgleich!
Die Tuben werden durch die Anspannung der Gaumenmuskulatur
weitgestellt, es findet keine Druckerh6hung statt, das Trommelfell
bleibt unbelastet.

Nachteil: Bei groRen Druckdifferenzen schwer durchfiihrbar, unmdglich bei
Personen mit einer erschwerten Tubendurchlassigkeit.

Druckausgleich nach Valsalva: (Valsalva, 1704)
Mund und Nase werden verschlossen, der Druck wird mit der Lunge in den Nasen-
Rachenraum gepresst, die Tuben(-lippen) werden aufgesprengt (Atemmuskulatur ar-

beitet mit). )
Nachteil: Der Druckausgleich geschieht abrupt (Uberdruck im Ohr ~53 mbar).
Gefahr: Der Druck in der Lunge wirkt auch auf Herz und Kreislauf, es kann zu

Blutdruckabféllen kommen.

Druckausgleich nach Frenzel:
(Frenzel, Luftwaffenarzt, entwickelte Methode fur Stuka-Pilot, 1938)

Mund und Nase werden verschlossen, der Kehlkopf ebenfalls, indem man die Musku-
latur des Mundbodens nach hinten/oben druckt. Die Erhohung des Druckes wird mit
der Bewegung des Zungengrundes erreicht.

Vorteil: Keine Kreislaufprobleme, da die Druckerhéhung nur bis zum
Nasenrachenraum reicht.

Nachtteil: Es werden im Nasenrachenraum Driicke bis etwa 120 mbar erreicht,
es findet eine Tubensprengung statt.

Gefahr: Barotrauma des Innenohres (Trommelfell macht abrupte Bewegung,

die mit den Gehorkndchelchen auf das ovale Fenster (ibertragen wird
- Druckwelle entsteht = das runde Fenster reil3t.)
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2.5 Ohnmacht (Blackout) beim Tauchen

2.5.1 Schwimmbad-Blackout

(Bitte nicht verwechseln mit Flachwasser-Blackout, diese betrifft nur Apnoe-Tieftaucher (s. a. 2.5.2))

Unter einem Schwimmbad-Blackout versteht man eine Bewusstlosigkeit unter Wasser, die
durch plétzlichen Sauerstoff-Mangel wahrend des Streckentauchens auftritt. Es gibt kei-
ne Warnzeichen!

Der Schwimmbad-Blackout tritt h&ufig auf, wenn vor dem Streckentauchen (berméRig
(schnell und tief) ein- und ausgeatmet wird. Diese Atemtatigkeit wird als Hyperventilieren
bezeichnet. Die Hyperventilation wird von Tauchern hdufig angewandt, um die Apnoezeit zu
verlangern (bis zu 40%)). Durch willkurliche Hyperventilation kann die Sauerstoffsattigung
im Blut nicht erhoht werden (bzw. nur geringfiigig), da das Blut im Allgemeinen bereits zu
95 - 98 % gesattigt ist.

Hyperventilation bewirkt ein verstarktes Abatmen von Kohlendioxid (CO,). Dadurch kommt
es zu einer Absenkung der CO,-Spannung im Blut [Hypokapnie], d.h. der Atemreiz wird
verringert.

Der Atemzwang setzt erst verspatet ein (verzogert)

s

d. h. beim Streckentauchen kommt das

" Austauchen!! - Signal #+14+"
Zu spat

=

Sauerstoff-Mangel

- =

fuhrt meist kurz vor oder nach Erreichen der Wasseroberflache zu einer

und der dann bereits eingetretene

Bewusstlosigkeit

mit der v

Gefahr des "Absackens" und Ertrinkens.

> T
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Die folgende Abbildung zeigt den Verlauf der Sauerstoff- und Kohlendioxidpartialdriicke im
Blut wahrend des Streckentauchens ohne und mit Hyperventilation:

Die durchgezogene Kurve ohne Marker zeigt den Verlauf des Sauerstoffpartialdruckes. Wah-
rend des Abtauchens steigt der Sauerstoffpartialdruck aufgrund der Druckzunahme erst etwas
an, ab Erreichen des Bodens nimmt er entsprechend des Verbrauchs (Stoffwechseltatigkeit)
kontinuierlich ab.

Die in der Abbildung von links nach rechts ansteigenden Linien (gestrichelt bzw. grau-breit)
zeigen die zeitliche Zunahme des Kohlendioxidpartialdruckes mit bzw. ohne Hyperventilati-
on.

Beim Tauchen ohne Hyperventilation (gestichelte Linie) wird die CO,-Atemreizschwelle @
(,,breathhold breaking point* (bbp)) [CO.-Partialdruck etwa 80 mbar, horizontale Linie mit ,x"-
Symbolen] erreicht, bevor ein kritischer Sauerstoffwert erreicht ist.

Beim Tauchen mit Hyperventilation wird die Blackout-Schwelle (Sauerstoffmangel) [Oo-
Partialdruck etwa 40 mbar, horizontale Linie mit ,O*-Symbolen] unterschritten, bevor ein deutlicher
CO,-Atemreiz @ einsetzt.

—8—BLACKOUTSCHWELLE: Sauerstoff-Mangel

—>— ATEMREIZSCHWELLE: Atem nicht mehr willkirlich anhaltbar (bbp)
140 +— = = = Kohlendioxidpartialdruck ohne Hyperventilation .
==K ohlendioxidpartialdruck abgesenkt durch Hyperventilation .-
Sauerstoffpartialdruck P i

T
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5 wird
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T bewutlos!
o
0 Abtauchphase Tauchen in konstanter Tiefe (Streckentauchen)
—> ;
ApNOEZzeit  =—)p

Bei entsprechendem Training ist ein Streckentauchen bis 50 m (unter Aufsicht) auch ohne Hyperven-
tilation moglich. Durch Atmen von sauerstoffangereicherter Luft kdnnen die Apnoezeiten gesteigert
werden.

Streckentauchen nach Hyperventilation ist lebensgeféhrlich!

Streckentauchen immer unter Aufsicht durchfihren!
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2.5.2 Gerate-Blackout

Wihrend beim Streckentauchen die Hyperventilation vorsétzlich und bewusst erfolgt, ist ein solches
Verhalten beim Gerétetauchen widersinnig, da normalerweise genug Atemgas zur Verfligung steht. In
bestimmten Situationen kann es aber zu einer unwillkirlichen (unbewussten) Hyperventilation kom-
men.

Bei Kalte, groller Tiefe, Hektik, Aufregung oder Angstzustdnden kommt es beim Geratetaucher zu
einer Steigerung des Atemminutenvolumens (AMV) und damit mdglicherweise zu einer unbewussten
Hyperventilation. Dadurch wird verstérkt Kohlendioxid abgeatmet, der Kohlensdurespiegel im Blut
sinkt ab und der pH-Wert verschiebt sich in den alkalischen Bereich. Folge ist eine reflektorische
Engstellung der Arterien und nach einer gewissen Einwirkzeit ist die Hirndurchblutung deutlich redu-
ziert. Der abgesenkte Kohlenséurespiegel verursacht zusétzlich eine starke Bindung des Sauerstoffs
an das H&moglobin, sodass auch dadurch die Sauerstoffversorgung des Gehirns weiter reduziert wird.
Letztendlich kommt es zu einem Sauerstoffmangel (Hypoxie) der Gehirnzellen. Erste Anzeichen sind
Ubelkeit, Brechreiz und Kopfschmerzen. Im weiteren Verlauf kommt haufig zu einer angstbedingten
Pressatmung und letztendlich zur Bewusstlosigkeit.

[Psychisch labile Menschen mit unterschwelliger Hyperventilationssymptomatik werden des-
halb als nicht tauchtauglich eingestuft.]

Psychische Belastung = erhdhtes AMV

> pCO, V¥ =  Hyperventilationssyndrom

Erste MaRnahmen:

Taucher mit GbermaRiger Hyperventilation sollen versuchen ihre Atemfrequenz zu senken,
ihren Taucherpartner zu informieren und soweit moglich gemeinsam an die Oberflache auf-
steigen. Dort sind dann Rettungsweste/Jacket aufzublasen. Der Betroffene darf nicht alleine
versuchen zum Boot/an Land zu schwimmen, da die Gefahr der Bewusstlosigkeit besteht.

Beim schlauchversorgten Tauchen hat der Signalmann standig auf die Atemgerausche und
Anzeichen von Hyperventilation zu achten. Bei Anzeichen von Hyperventilation muss der
Taucher sofort seine Arbeit einstellen. Nach Ruckkehr an die Oberflache muss er versuchen
seine Atemfrequenz zu senken oder die Atmung fur kurze Perioden anzuhalten. Einen CO,-
Anstieg erzielt man auch, wenn man die betroffene Person in eine Einkaufstite ein- und aus-
atmen lasst.
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2.5.3 Aufstiegs-Blackout (Sauerstoffmangel beim Apnoetieftauchen)

(Frihere Bezeichnung: Flachwasser-Ohnmacht)

Beim freien Tauchen ohne Gerét auf Tiefe (Apnoetieftauchen) besteht die Gefahr eines
Blackouts beim Austauchen.

Beim Abtauchen erhéht sich der Umgebungsdruck und damit auch die Partialdriicke im A-
temgasgemisch in der Lunge. Anfanglich wird dadurch mehr Sauerstoff im Blut physikalisch
gelost. Ebenfalls moglich ist ein Anstieg des CO,, dieser ist aber noch weit von der Atem-
reizschwelle entfernt.

Bereits beim Abtauchen und dann wahrend des gesamten Tauchganges wird stdndig O, in
den Korperzellen verbraucht. Durch die hohere Loslichkeit in der Tiefe ist dort ein ausrei-
chendes Angebot von Sauerstoff gegeben.

Beim Austauchen sinken die Partialdricke und eine Abgabe von O, aus dem Blut in die Lun-
ge ist moglich. Bei Unterschreitung des Schwellenwertes fur O, im Blut kommt es zu einem
Sauerstoffmangel (Anoxie), der ohne weitere Warnzeichen zur Bewusstlosigkeit kurz vor
oder nach dem Erreichen der Oberflache fihren kann.

Wenn in der Tiefe bereits ein starker Atemreiz gespurt wird, ist dies als absolutes Warnzei-
chen fiir einen drohenden Sauerstoffmangel zu interpretieren.

Nie Freitauchversuche mit Rekordtiefen /-zeiten durchfihren!

Schnorcheltaucher, die Geratetaucher bergen,

sind aufgrund der erhdhten Arbeitsleistung besonderes gefahrdet.

Grundsatz: Schnorchel nie allein bzw. nie ohne Aufsicht!

2.6 Tauchreflex und Wasser-Nasen-Reflex

Der "Tauchreflex" bewirkt eine Verlangsamung der Herztatigkeit (-frequenz) (Bradycardie =
Verlangsamung des Herzschlages) und eine Drosselung des Blutdurchflusses in der Periphe-
rie. Zum Tauchreflex kommt es beim Eintauchen des Gesichtes in Wasser (Rezeptoren um
Mund und Nase). Die Starke des Reflexes héngt stark von der Wassertemperatur und dem
Schutz der Gesichtspartien durch Voll- oder Halbmasken ab. Er ist am starksten beim Tau-
chen ohne Maske und bei kaltem Wasser. Auch durch Apnoetauchen (Atemanhalten) kommt
es zu einer Bradycardie. Die Anpassung des Korpers tber den Tauchreflex flhrt zur Sauer-
stoffersparnis beim Tauchen.

Der "Wasser-Nasen-Reflex™" bewirkt ein Anhalten der Atmung, wenn Rezeptoren in der Na-
senschleimhaut mit Wasser in Kontakt kommen. Deshalb sind einige Tauchanfanger beim
Tauchen ohne Maske anféanglich nicht in der Lage aus dem Atemregler zu atmen.

Lehrbuch fir Forschungstaucher © Peter Koénig, Andreas Lipp Version: Juni 2007



Seite: 28 Anatomie und Physiologie Kapitel 2

2.7 Essoufflement (Kurzatmigkeit, aul3er Atem)

Durch eine zundchst unbemerkte, schnelle und flache Atmung (‘hecheln’) kann ein Gerétetau-
cher in einen Zustand geraten, in dem er sein Atemverhalten nicht mehr kontrollieren kann.
Er kommt dadurch in akute Lebensgefahr.
Der zugrundeliegende Vorgang wird mit dem franzdsischen Begriff "Essoufflement”
(= Kurzatmigkeit, auRer Atem) bezeichnet.

Ursache:

Mit zunehmender Tauchtiefe erhéhen sich die Dichte und Viskositat des Atemgases. Im A-
temregler und in den Atemwegen wechselt die Stromungsart des Atemgases von einer lami-
naren zu einer turbulenten Strémung. Der Widerstand an den Wénden der Atemwege nimmt
dadurch zu und das Atemminutenvolumen (AMV) sinkt. Die Atemebene verschiebt sich in
den Bereich des inspiratorischen Reservevolumens. In der Lunge verbleibt vermehrt Atemgas
mit erhdhtem CO,-Anteil (= verbrauchte Luft) (Totraumvolumen T).

Zunéchst bleibt dieser Vorgang unbemerkt, spater nimmt der Taucher seine verstarkte At-
mung wahr und flhlt eine zunehmende Atemnot. Es beginnt sich ein "Teufelskreislauf" zu
etablieren. Der Taucher konzentriert sich in seiner Wahrnehmung immer starker auf den
Rhythmus seiner Atmung und weniger auf seine Umgebung. Er gerét in eine CO,-Vergiftung.
Oft vermutet der Taucher die Ursache seiner Atemnot in einem Defekt seiner Atemgasver-
sorgung und wechselt deshalb auf den Zweitautomaten seines Tauchpartners bzw. fuhrt mit
diesem eine Wechselatmung durch. Da die Ursache damit nicht beseitigt wird, gerat der Tau-
cher meist in Panik. Er versucht dann auf dem schnellsten Wege an die Wasseroberflache zu
kommen (unkontrollierter Notaufstieg) um dort seinen vermeintlichen "Lufthunger” zu stil-
len. Durch die Kohlendioxidvergiftung ist auch eine Bewusstlosigkeit unter Wasser maoglich.
Nach Aspiration von Wasser kommt es dann in der Regel zum Ertrinkungstod ().

SofortmaflRnahmen unter Wasser:

e Bei den ersten Anzeichen von Kurzatmigkeit auf eine tiefe_ Ausatmung konzentrie-
ren, (dabei nicht absacken!) und die korperlichen Anstrengungen sofort beenden (d.h.
Arbeit unterbrechen, nicht gegen die Stromung tauchen).

e Eine deutlich geringere Tauchtiefe aufsuchen.

e Dem Tauchpartner durch das UW-Zeichen "Essoufflement" auf die mdgliche Gefahr

hinweisen:

| Gegenlaufiges Wedeln der abgewinkelten Unterarme in Héhe des Rippenbogens. |

Durch Gestik dem Partner zum ,,tiefen Ausatmen* bewegen. Ggf. den Partner tarieren

und beruhigen.

Panikaufstieg verhindern / abbremsen / kontrollieren.
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Verstarkende Faktoren:

Sparatmung (Begriffserlauterung im Kap. 2.1.6) - die Atemmittellage verschiebt

sich nach oben in Richtung inspiratorische Reservekapazitét.

Erhohte CO,-Produktion durch:

Vorbeugen:

Arbeit

Stromung

mangelnde Kondition

zu viel Blei, falsche Tarierung (zuwenig Auftrieb)

Angst, Stress

Kalte

enger Tauchanzug, zu enge Begurtung

selten: Defekte am Atemregler (zu hoher Atemwiderstand)

e Bewusst tief ausatmen und ruhig weiteratmen.

e Insbesondere unter Belastung die eigene Atmung beobachten.

e Bei Verdacht auf einen Geratedefekt auch das eigene Atmungsverhalten beobachten.
e Fir gute Kondition sorgen (Trainieren!).

MaRnahmen an Land bzw. an Bord:

e Malnahmen (Einleiten der Rettungskette) sind nur bei Folgeschaden (wie beispiels-
weise Barotrauma der Lunge, Beinahe-Ertrinken) notwendig.

Erganzung:

Als Ursache fur das Auftreten eines 'Essoufflement’ wird von einigen Lehrbuchautoren eine
Ermudung der untrainierten Atemhilfsmuskulatur angegeben.
Dagegen spricht (nach Dr. J. Wenzel (DLR-Institut fur Luft- und Raumfahrtmedizin, KéIn),

2003):

e Das Essoufflement tritt innerhalb weniger Minuten auf und so schnell ermiidet keine
Muskulatur.

e Nach tiefen Tauchgangen unter Belastung musste ein Muskelkater der Atemhilfsmus-
kulatur auftreten, dies wurde bisher nicht beobachtet.
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2.8 Dehydratation

"Dehydratation™ = Flussigkeitsabnahme im menschlichen Koérper aufgrund gesteigerter
Wasserabgabe ohne entsprechenden Ausgleich

Bei geméRigten Umgebungstemperaturen liegt der Flissigkeitsverlust eines Menschen bei
etwa 2,5 | pro Tag, davon etwa 1,5 | Giber den Harn, 0,5 I Gber die Haut und 0,4 | tber die
Lunge. Der Wasserverlust tber die Haut kann unter tropischen Klimabedingungen auf 10 bis
12,5 I steigen.

Bei sportlicher Betétigung produzieren die Schweilldrisen der Haut verstérkt flissige Abson-
derungen um den Koérper mit Hilfe der Verdunstung abzukihlen. Gleichzeitig kommt es auf-
grund des erhohten Atemminutenvolumens zu einer starkeren Wasserdampfabgabe Uber die
Ausatmung. Beide Effekte summieren sich zu einem zusatzlichen Flussigkeitsverlust von bis
zu zwei Litern pro Stunde.

Auch ein Tauchereinsatz umfasst grundsétzlich eine sportliche Betédtigung. Der Taucher
'schwitzt' hufig unbemerkt, da er sich in nasser und meist kilhler Umgebung befindet. Zur
Erwarmung und Anfeuchtung der extrem trockenen Atemluft (nach DIN) bei gleichzeitig
erhohtem Luftumsatz unter Tauchtiefendruck muss der menschliche Koérper groRe Menge
Wasserdampf bilden. Dies fuhrt dann zu einer entsprechenden Abnahme an Koérperflissig-
keit. Durch Kreislaufregulationsvorgénge (‘Taucherdiurese’) wird die Urinproduktion durch
die Niere auf 200-600 ml pro Tauchgang gesteigert. (Nach einem Tauchgang verspurt jeder
Taucher daher einen starken Harndrang.)

Insgesamt ergibt sich fur einen Taucher ein etwa 2% iger Gewichtsverlust durch Dehydrata-
tion (~ 1,6 | bei einer 800 N schweren Person). Diese Flussigkeitsmenge wird vorwiegend
dem Blut entzogen. Es wird dadurch dickflussiger (viskoser), fliel3t entsprechend langsamer
und erreicht bestimmte Gebiete nicht mehr. Der Abtransport von Stickstoff (N,) verzégert
sich erheblich und die Gefahr von Dekompressionsunfallen, insbesondere bei Tauchgangen
mit hoher Np-Aufsattigung, ist deutlich erhdht. Die reduzierte Sauerstoffversorgung bedingt
ein Nachlassen der Leistungsféhigkeit um etwa 15% mit entsprechender Gefahrdung des
Tauchers in Belastungssituationen (z. B. starke Strémung).

Zur Vermeidung eines Flussigkeitsmangels beim Tauchen wird empfohlen:
Zwei Stunden vor dem Tauchgang: 500 bis 700 ml zusatzlich trinken.
Kurz vor dem Tauchgang: 200 bis 300 ml zusatzlich trinken.
Nach dem Tauchgang und vor weiteren Tauchgangen ausreichend trinken.

Als Getréank eignet sich Mineralwasser mit wenig Kohlensaure,
evtl. im Verhdltnis 3:1 mit Fruchtsaft gemischt.
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Die Aufnahme von koffeinhaltigen Getranken (Kaffee, schwarzer Tee) und/oder Alkoholika
(Bier) fuhrt zu einer gesteigerten Harnproduktion und damit zu einer weiteren Dehydratation.
Auch korperliche Belastung (z. B.: Tragen schwerer Ausriistung, Schwitzen im Tauchanzug,
Joggen), Durchfall oder Fliegen vor einem Tauchgang verstarken den Flissigkeitsverlust.

Diese Gefahren lassen sich aber durch entsprechendes Verhalten bzw. richtige Planung

vermeiden!
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