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VERSEHRTENTAUCHEN BEI NEUROLOGISCHEN ERKRANKUNGEN 

DISABLED DIVERS WITH NEURDLDGICAL DISEASE 

von 

F. GERSTENBRAND 1 ), K.  H.  BERGER 2 ), M. BERGER 1 ) und A. K.  PALLUAl)

ZUSAMM ENFASSU N G

In der vorl legenden Zusanmenstel Jung wird der Versuch unterncmnen, Richtli­
nien für das Versehrtentauchen aufzustellen. />J.Js der Literatur hat sich kein 
verwertbarer Hil"'-'l!is für ein brauchbares Schema finden lassen. Die Richtli­
nien sind aus eigenen Erfahrungen Im Tauchsport sowie aus der detaill lerten 
Kenntnis von ne<.1rologlschen Erkranko..ngen erstellt. Die Zusamnenstellung einer 
möglichen Tauchtaugl ichkelt bei neurologischen Erkrankungen soll n..,r als Dis­
kussionsgrundlage gelten, sc:,,.ohl was die IT'Ögl iche als auch bedingte Tauch­
taugl lchkeit betrifft. Die Frage des Tauchverbots Ist eventuell krankheits­
bezogen zu erweitern. 

SU MMA RY 

Thls revieo.� trles to establ ish guidelines for disabled divers. There are no 
satisfactory references available as a basls for "-Orklng out a useful scheme. 
The guldel lnes have been developed through our � experlences with dlvlng 
and the detailed kncwledge of neurological dlseases. Thls revie# ls rreant 
to initiate a discussion about the diving capabllity of patients suffering 
fron varlous neurological disorders. A definite contraindicatlon for divlng 
should be extended accordlng to concomitant diseases. 

E I N L E I T U N G 

Durch die Entwicklung des Tauchsports zu einer beliebten Sport­
art und durch die Ve rbesserung der Technik  der Tauchgeräte be­
steht auch für Versehrte die Mögl ichkelt,  dem Tauchsport und den 
damit verbundenen einmaligen Ta ucherlebnissen nahezukommen. Tau­
cherarzt und Sportarzt werden steh daher In Zukunft vermehrt mit. 
der Problema tik des Versehrtentauchens befassen müssen. Neben 
Extreml tätenamput ierten werden Versehrte mit neurolo gischen Er­
krankungen und deren Folgen den Sportarzt für eine Tauchtaug­
llchkeitsunte rsuchung aufsuchen. 

1) U niversitätsklinik für Neurologie, Innsbruck, Österreich 
2) Olving School, Saint Geran, Flacque, Mauritius
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Dem Wunsch Versehrter, auch nicht alltägliche Sportarten ,1„52u­
üben, liegt das Bestreben zugrunde, sich solbst und der U11vielt 
a1� vollwertiges Mltgl led der Gesellschaft zu präsentieren. 
Eine beachtliche Zahl von Versehrten Obt heute Sportarten �lt 
besonderer körperlicher und psychischer Leistungsanforderung 
aus, wie Fl legen, Bergsteigen, ferner Bergklettern, Motorsuort 
und Tauchen. Bei der Tauchtaugllchkeitsuntersuchung von Vur­
sehrten ist somit darauf zu achten, daß sowohl die notwenur�en 
körperlichen als auch psychischen Voraussetzungen zur AusüLung 
des Tauchsports gegeben sind. Besondere medizinische Kenntniss� 
sind aber für Tauchkandidaten mit oder nach neurologischen Er­
krankungen notwendig. Vom Untersucher muß bei diesen Fällen ein 
spezielles Wissen Ober die vorl legende Grundkrankheit gefordert 
werden. 

Bei einem Tell der neurologischen Erkrankungen besteht trotz be� 
trächl !eher motorischer Ausfälle kein psychisches Defizit. �les 
trifft vor allem fOr ROckenmarksschäden oder Läsionen des P�rl­
pheren Nervensystems zu. Aber auch bei kleineren Herdläslon�n In 
speziellen Hirnregionen, wenn diese ohne Störungen der höh�ren 
Hirnleistungen, wie Sprache, Lesen etc., bzw. ohne Schädigung 
der höchsten Hirnleistungen, wie Kritikfähigkeit, Assoziati�n 
Raumorientierung etc., einhergehen, d. h., "lediglich" zu �.-,t�­
rlschen und/oder sensibel-sensorischen Ausfällen fOhren, mur. 
kein psychisches Defizit vorliegen. Bel schweren Schäden d�, mo­
torischen bzw. sen5!bol-motorlschen Hirnzentren sind allercings
fast Immer, wenn auch nur Indirekt, die höheren und höchst�� 
Hirnleistungen reduziert. 

NEUROLOGISCHE ERKRANKUNGEN,

BEI DENEN EINE TAUCHTAUGLICHKEIT MÖGLICH IST 

Im folgenden soll modellhaft auf die Frage der Tauchtaugl ic,-�elt 
verschiedener neurologischer Krankheitsbilder eingegangen w�•den, 
und zwar auf die Tauchtauglichkeit bei Behinderten nach neur�mus� 
kulären Erkrankungen (Schäden des peripheren Nervensystems, 'ier­
venwurzelausfäl le, Erkrankungen der Muskulatur etc.), nach P�k­
kenmarksschäden sowie nach Läsionen bestimmter Hirnregionen �it 
vornehmlich motorischen bzw. sensibel-sensorischen Funktlone,. 

Schäden durch neuromuskuläre Erkrankungen können durch dlrek:e 
Läsion eines oder mehrerer peripherer Nerven infolge einer V�r­
letzung, EntzOndung oder nach Druck durch einen gutartigen T ,mor 
etc., aber auch durch degenerative Erkrankungen In systemis�•er 
Form entstehen sowie als Folge einer Wirbelsäulenschädigung a�s­
gelöst werden. Dazu sind noch die direkten Muskelerkrankun�e­
anzufügen. 

Bel Schaden der peripheren Nerven, die als Folge einer Verle:­
zung, Entzündung oder auch eines mechanischen Druckes Im Be-�·ch 
eines oder auch mehrerer peripherer Nerven entstanden sind, ,�nn 
eine Tauchtauglichkeit gegeben sein. Voraussetzung ist aber �·e 
Stabil islerung bzw. die Ausheilung des vorl legenden Prozess��. 
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Außerdem �o11�� nur der periphere Nerv einer Seite betroffen 
sein, bei geringen Schadensfolgen höchstens ein zweiter Nerv 
einer Seite bzw. bei beidseitigem Befall nur ein Nerv auf der 
einen Seite eine Läsion aufweisen. Die Läsion des Nervus (N.) 
medlanus wird sich für den Sporttaucher weniger belastend aus­
wirken als die Schädigung des N. radial is oder N. ulnarls. Eine 
geringere Belastung für das Tauchen Ist bei der Läsion des N. 
peroneus oder auch des N. tiblal is, beid- und einseitig, wie 
auch der einseitige Befall des N. femoral is zu erwarten. 

Bei Schäden von Nerven der oberen Extremitäten ist vor allem 
darauf zu achten, daß die feine Motorik zur Versorgung der tech­
nischen Geräte des Tauchers, wie die Funktion des N. ulnaris und 
des N. radial is zum Großteil vorhanden Ist. Ein beidseitiger Be­
fal I beider genannter Nerven bringt den Ausschluß der Tauchtaug-
1 ichkeit mit sich. Bel Schäden des N. lschiadlcus oder seiner 
beiden Teilnerven, des N. peroneus und N. tiblal ls, kann für die 
Tauchtaugl ichkeitsbestätlgung die Verwendung von mechanischen 
Hilfsmitteln an der Flosse berücksichtigt werden. Bel Schädigung 
des N. femoral ls kann ein Unterstützungs-Kniestrumpf eine Besse­
rung der ausgefallenen Funktion erbringen. 

Systemisch-degenerative Erkrankungen des peripheren Nerven&y­
stems wlo die perlneurale Muskelatrophie oder das Roussy-Levy­
sche Syndrom, stellen im Frühstadium keine Einschränkung der 
Tauchtaugl ichkelt dar, wobei allerdings beim Roussy-Levyschen 
Syndrom - einer Kombination zwischen perlneuraler Muskelatro­
phie und Frledreichscher Ataxie - mitunter eine zusätzliche ze­
rebelläre Störung bestehen kann, damit eine Tauchtaugkl lchkeit 
auszuschl leßen Ist. Dieses erwähnte Krankheltsbi id weist außer­
dem eine rasche Progredienz auf. 

Die Schadigung der WirbeZsauZe kann eine Reihe von verschiede­
nen neurologischen Symptomblldern auslösen. Das Hauptkontingent 
stellen radikuZtire Syndrome Im lumbosakralen und Im zervikalen 
Bereich mit motorischen und sensiblen Ausfällen, begleitet von 
lokalen Veränderungen der Wirbelsäulenfunktion, dar (Tab. 1). 
Häufig, wenn auch zahlenmäßig laufend geringer, Ist bei einem 
Bandschelbenprozeß oder bei ausgeprägten degenerativen Verän­
derungen der Wirbelsäule ein operativer Eingriff notwendig. Mit­
unter sind ausgeprägte motorische und sensible Defekte vorhan­
den. Die vertebragen ausgelösten Nervenwurzelschäden betreffen 
vor allem den lumbosakralen Bereich und weniger die mittleren 
und unteren zervikalen wurzeln. Sie weisen In der Vorgeschichte 
häufig Lumbago-Attacken und Im zervikalen Bereich das sogenann­
te stlff-neck-Syndrom auf sowie in der Folge eine Lumbalgie bzw. 
Zervlkalgle oder auch eine Dorsalgie. 

Neben dem radikulären Syndrom können Wirbelsäulenschäden von 
einer pseudoradikuZären Symptomatik begleitet sein. Zum Unter­
schied vom radlkulären Syndrom fehlen bei der pseudoradikulären 
Symptomatik die neurologischen Ausfälle; die Schmerzen sind ge� 
rlnger ausgeprägt; Wirbelsäulenfunktlonsstör"l.lngen können aber 
stärker vorhanden sein (Tab. 2). Das obere Zervlkalsyndrom, be­
dingt durch Funktionsstörungen im zervikookzipltalen Übergangs-
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Tabelle t: Radlkuläre Syndrome 

1. 

1.1. 

1. 2. 

1.3. 

1.4. 

1.5. 

2. 
2 .1. 

2 .2. 

Symptoma tik 
Schnerzausstrahlung In das betreffende OermatO'Tl von ziehend-bohrendem 
Charakter, teils heftiger Intensität 
Sensibilitätsstörung Im betreffenden Oermatcm, für alle Qual !täten, 
vorwelgend Hypalgesie 
Paresen \.nd l'uskelatrophie Im betreffenden Myotan mit Tonusvenninderung 
\.nd Hypo- bis Areflexle 
Es fehlen Defekte der vegetativen Innervation; mitunter kO'Tlmen passa­
gere vegetative Reizerscheinungen vor. 
::�:���=��:ekatlonsmechanlsmen, teils ausgeprägte vertebragene Irrl-

Ät lologle 
Mechanische Läsion 
Olskusprolaps, Turor etc. 
Entzünd! Ich 

Tabelle 2: Pseudoradlkuläre Syndrome 

t. Symptomatik
1.1. Scl-Ynerzausstrahlung in ein oder mehrere Dermatane, mitunter beldselts,

von sturpf-dlffusem Charakter 
1.2. Keine Sensibilitätsausfälle, häufig aber Dysästhesie und Hyperalgesie 

In den betroffenen Dermatomen 
1.3. Keine Parese, aber M.Jskel-Hypertoru:. Im betroffenen Myotom; vereinzelt 

auch gesteigerte Sehnenreflexe, beschleunigte Enrüdbarkelt der Musku­
latur, Irritationstendlnosen, Trigger polnts 

1 . 4. Vegetative Störung In Fonn venrehrter Sch-le i ßsekret ! on, vaSO'rOtor I sehe r 
Störungen, Plloerektion, Klblersche Hautfalte, u. U. auch funktionelle 
Störung segrental zugeordneter Viszera 

1.5. Drucksctrrerz, Bewegungssehnerz, eventuell Blockierung des gestörten 
Bewegungssegments 

2. Ätiolog ie
2.1. Störung der Gelenkfunktion In den zugehörigen Wirbelsäulenbewegungs­

segnenten mit und ohne sekundäre degenerative Veränderungen 

berei ch, verläuft  häufig mit Kopfschmerzen und Ist mitunter von 
einem vertebragenen Drehschwindel begleit et, kann aber auch zu  
einer vertebrobasllären In suffizlenzsymptomatlk  führen, manchmal 
gefolgt von schweren Hirnstammausfällen. 

Für die Ausübung des Tauchsports sind prinzipiell St�rungen der 
HaZswirbeZs�uZe, insbeso ndere aus der z erv lkookzlpitalen Über­
gangsregion, auszuschließen. Dazu ist noch anzuführen, daß radi­
kuläre Symptome Im mittleren und unteren Zervlkalberelch mit 
Schäden de s Rückenmarks einhergehen können bzw. Wirbelsäulen­
veränderungen mit einer begleitenden radi kulären oder auch pseu­
doradikulären Symptoma tik erstes Symptom eines Arteria-spln al is-
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anterior-Syndroms oder einer zervikalen Myelopathie anzeigen 
können. Radikuläre Symptome im zervikalen, aber auch thorakalen 
Bereich sind mitunter erstes Anzeichen elnes sich In der Höhe 
der radlkulären Symptomatik entwickelnden raumverdrängenden 
Prozesses. Veränderungen der Halswirbelsäule können durch die 
während des Tauchgangs häufig durchgeführten Kopfbewegungen In 
Form einer Retro- und Anteroflexion oder einer Seitwärtsbewe­
gung des Kopfes zu einem akuten vertebragenen Schwindel mit 
Verlust der Raumorientierung, aber auch mit Auftreten von Brech­
reiz und Erbrechen führen und damit den Taucher akut gefährden. 

Bel radlkulären Läsionen durch Wirbelsäulenschäden, In erster 
Linie durch Bandscheibenprozesse, aber auch durch Schäden trau­
matischer, entzünd] lcher oder anderer Ätiologie, wie nach gut­
artigen Tumoren, Ist ein Behindertentauchen dann möglich, wenn 
es sich um Wurzelausfäl Je lm ZumbosakraZen Bereich handelt. Die 
durch eine Schädigung der Wurzel L3 entstandenen Bewegungsstö­
rungen im Kniegelenk einer Seite dürfen nur mlttelgradig, bei 
beidseitiger Schädigung nur gerlnggradlg ausgeprägt sein. Bei 
Ausfällen der Nervenwurzel L4, LS und 51 dürfen die Bewegungs­
störungen Im Fußgelenk (Dorsal- und Plantarflexion) bei ein­
seitiger Schädigung in einer Bewegungsrichtung (L4-, L5-Dorsal­
flexlon, 51-Plantarflexion) auch �chwer, bei beidsoltig er Schli­
dloung bis mltLclschwer sein, bei einer Bewegungsstörung in 
beiden Richtungen (Plantar- und Dorsalflexlon) bei einseitiger 
Läsion mittelschwer, bei beidseitiger Läsion lelchtgradlg sein. 
Für die Beurteilung von Paresen Ist wie bei der Schädigung pe­
ripherer Nerven die Verwendung von Tauchhilfen an den Füßen bzw. 
an den Gelenken mltelnzubeziehen. 

Bel einem Kaudaeyndrom unterschied! icher Ätiologie, z. B. eines 
gutartigen Tumors, sind nicht nur die Motorik und die Sensibi-
1 ität im Gluteal- bzw. Reithosenbereich betroffen, sondern es 
bestehen häufig auch Blasenstörungen. Als Kaudasyndrom wird 
die Läsion der Wurzeln S2 bis S5 beider Seiten, als erweitertes 
Kaudasyndrom wird die Einbeziehung der Wurzeln L2 bis Sl be­
zeichnet. Entsprechend der Ausprägung der Schädigung sind ein 
komplettes und ein partielles Kaudasyndrom bzw. eine erweiterte 
Kaudasymptomatlk zu unterscheiden. Nur eine sehr leicht ausge­
prägte Kaudasymptomatik mit geringen Blasenstörungen kann als 
tauchtaugl Ich zugelassen werden unter der Voraussetzung, daß es 
sich um einen abgeschlossenen bzw. stabil lsierten Prozeß han­
delt, und mit der Auflage einer jährl lchen Kontrolluntersuchung. 
Bel einer partiellen Kaudasymptomatik mit Schwergewicht auf 
einer Seite bzw. nur einseitig vorhandenen Ausfällen, ohne oder 
mit nur geringgradlgen Blasenstörungen, sind die Richtlinien wie 
bei den Nervenwurzelschäden anzuwenden. Es ist allerdings für 
spätere Untersuchungsrlchtl lnlen offen zu lassen, ob Patienten 
mit Blasenstörungen durch eine Kaudaläslon überhaupt als tauch­
taugl Ich beurteilt werden können. Bel einer Blasenstörung durch 
Kaudaläslon handelt es sich um eine sogenannte atonische Blase, 
bei der bei schlaffem Detrusor stets eine .Jnfektionsgefahr vor­
handen Ist. Bel einer erweiterten Kaudasymptomatlk In partieller 
Form hängt die Tauchtaugl ichkelt aber auch von der Schwere der 
motorischen Ausfälle einer bzw. beider Selten ab. Auch In diesen 
sind die Rlchtl lnlen wie bei den radikulären Läsionen anzuwenden, 
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Bel noch nicht abgeschlossenem Krankheitsverlauf einer Nerven­
wurzelläslon aus dem lumbosakralen Bereich, ebenso wie bei Kauda­
schäden, kann das Tauchen auch als Programmpunkt in die Rehabil i­
tatlon aufgenommen werden, wie dies an anderer Stelle ausgeführt 
wird (GERSTENBRAND et al., s. 265 ff). Nebenbei ist in diesem Zu­
sammenhang festzustellen, daß Wirbelsäulenschäden mit und ohne 
radikuläre oder pseudoradikuläre Symptomatik bei Berufs- und Mi­
litärtauchern einen absoluten Ausschl ießungsgrund für diese Be­
rufsausübung darstellen. 

Patienten mit muskulären Erkrankungen können, da es sich fast 
Immer um ein progredlentes Leiden handelt, nur Im Initialstadium 
und befristet eine Tauchtaugl ichkeltsbescheinlgung erhalten. Bei 
diesen Fällen Ist aber auf den positiven Rehabilitationseffekt 
lm Sinne der passageren Rehabilitation als Folge der partiellen 
Schwerelosigkeit beim Tauchgang hinzuweisen. 

Das partielle Quersahnittssyndrom durch spinale Schäden verschie­
dener Art kann dann als tauchtauglich angesehen werden, wenn die 
Läsion Im Brustmark oder auch im Lumbalmark gelegen ist, somit 
die oberen Extremitäten frei sind und es sich um einen abge­
schlossenen Prozeß handelt. Ursache einer spinalen Läsion dieser 
Art ist meist eine Rückenmarksverletzung. Es kann sich aber auch 
um die Folge nach etner MyetlLts, z. B. viraler ÄLiologie, han­
deln, wobei allerdings In diesen Fällen ein erster Schub einer 
mulLlplen Sklerose auszuschließen 1st. Ebenfalls können gutarti­
g\ umore, wie ein Meningeom, eine partielle Querschnittssympto­
mä',,,,,k verursachen. 

Bel partiellen Läsionen des Brust- oder auch Lumbalmarks kann 
eine Tauchtaugl ichkelt nur dann erstellt werden, wenn der Patient 
sich ohne fremde Hilfe und ohne Krücken bewegen kann und mög-
1 ichst ein Brown-Sequardsches Syndrom vorliegt, bei dem nur eine 
Seite eine spastische Parese leichten bis mittleren Grades auf­
weist, die andere Seite nicht oder nur gering motorisch gestört 
ist. Blasenstörungen sollten nicht bestehen oder dürfen nur im 
Sinne einer gering ausgeprägten, neurogen enthemmten Blase vor­
l legen. Bei den Senslbil itätsstörungen darf nur eine leichte bis 
mittelschwere Hypästhesie der dissoziierten Qual ltäten (Schmerz 
und Temperatur), und zwar nur auf einer Seite, vorhanden sein, 
bei nur gering gestörter Tiefensensibil itätsfunktton (partielles 
Brown-Sequard-Syndrom): Patienten mit einem sogenannten Konus­
syndrom (spinale Läsionshähe L3 beldseits) sollten nur dann als 
tauchtaugl !eh angesehen werden, wenn der Läsionsgrad als gering 
vorl I egt. 

Bei allen spinalen Läsionen sollte eine Tauchtiefe von 12 m 
nicht überschritten werden. Bei bestehenden Rückenmarksschäden 
ist das Auftreten einer zusätzlichen Schädigung durch vaskuläre 
Einflüsse oder metabolische Veränderungen In Tauchtiefen ab 30 m 
möglich; allerdings Ist festzustellen, daß unseres Wissens nach 
bi•�er nur wenige Erfahrungen, zumindest keine mltgetei lten Er­
fahrungswerte, über Tauchen bei spinalen Erkrankungen bestehen.
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Eine Tauchmögl ichKelt Kann unter bestimmten Umständen auch'
einer totalen Querschnittsläsion ab dem mittleren Brustmark 
geben sein, unter der Bedingung, daß ein geübter Tauchlehr •, 
Tauchkandidaten trainiert hat und jeder Tauchgang mit Taue� 
rer und Assistenten absolviert wird. Die Tauchtiefe dürfte� 
die 12-m-Grenze überschreiten. Bel Patienten mit einer kompi 
Querschnittsläsion kann allerdings auch ein therapeutischer·f
fekt entstehen, worauf an anderer Stelle eingegangen wird (GE 
STENBRAND et al., S. 265 ff). 

Bel zerebraZen Läsionen Ist nur In Ausnahmefällen einer Taue 
taugl lchkeit zuzustimmen, und zwar dann, wenn ein einseitiger 
Herd In geringem Ausmaß vorliegt und die Herdlokal isation bz� 
deren neurologische Folgen genau erfaßt und umgrenzt wurden.� 
Ursache einer zerebralen Läsion dieser Art sind eigentlich nu� 
posttraumatische Schäden und Folgen nach einem operativ entfer
ten gutartigen Hirntumor (Meningeom) zu akzeptieren. Patlente 
mit einer lokalen Hlrnläsion als Folge einer Durchblutungsstö­
rung sind prinzipiell vom Tauchen auszuschließen, ebenso prak�
tisch alle Folgen nach einer Enzephal ltls. Bel durch frühkindl 
ehe Schäden entstandenen Hirnläsionen sind eine genaue Analyse 
der Detailursachen (Blutung, Hypoxie etc.) und eine Klarsteliu
de:; eingetretenen Lokat:,chaden:, notwendig. Folgen von lokale•� 
Mißbildungen, insbesondere des Gefäßsystems, sind ebenfalls als 
tauchuntaugl ich anzusehen. Prinzipiell ist bei zerebralen Schä, 
den, Insbesondere aus dem kortikalen Bereich, auf die Mö.gl lctj_ 
kelt des Auftretens epileptischer Anfälle zu achten. Die Nelgu 
dazu Ist durch Spezialuntersuchungen, wenn mögl Ich, auch durc� 
Belastungs-EEG, vor allem aber auch durch das Erheben einer ge­
nauen Anamnese zumindest einzugrenzen. 

Klinisch sollten Tauchkandidaten mit Restzuständen nach einer� 
zerebralen Läsion nur eine geringe Hemiparese aufweisen, mög-
1 ichst beinbetont und ohne zusätzl lche thalamische Störungen •• 
Thalamlsche Ausfälle bei Hirnverletzungen liegen relativ häuf!g" 
durch eine Läsion Im Stammgangl ienberelch vor und werden aller�t 
dlngs auch von Neurologen oft nicht aufgedeckt. Bei Patienten t 
mit motorischen Ausfällen In Form einer geringen spastischen· 
Hemiparese können die Läsionen subkortlkal gelegen oder durch 
eine kortikale Läsion In der präzentralen Region, eventuell 
kombiniert mit einer Schädigung des postzentralen Kortex mit 
Sensibi I itätsstörungen, verursacht sein, wobei neben einer trau­
matischen Ursache auch ein Mantelkantenprozeß nach einem Menin­
geom ausgelöst haben kann. 

Mit Nachdruck ist nochmals festzustellen, daß alle Schäden im 
Frontalhirn, aber auch im Tempora! Jappen von einer Tauchtaug-
1 lchkelt auszuschließen sind. Schäden im Frontalhirn führen zu 
einer Einschränkung der Kritik- und Assoziationsfähigkeit; Schä­
den des Temporallappens bedingen eine Emotionsenthemmung. Bei 
Herden parietookzipital kommt es zu Raumorientierungsstörungen, 
ferner zu Störungen des Körperschemas und der Körperorientie­
rung; bei Herden parietal in der dominanten Hemisphäre entste- 4 

hen Störungen der höheren Hirnleistungen, wie der Sprache; in 
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dor unterwertigen parietalen R egion kommt es zu Körperorientie­
rungsstörungen. Be l Schäden okzipital treten Gesichtsfeldausf ä lle 
bzw. Störungen des visuellen Systems mit Gesichtsfeldausfal I so­
wie Störungen des Erkennens etc. auf. Allen diesen Patienten ist 
prinzipiell eine Tauchtaugl lchkelt abzuerkennen. 

ZUR FRAGE DER TAUCHTAUGLICHKEIT BEI NEUROLOGISCHEN ERKRANKUNGEN

Anhand von drei neurologischen Krankheitsgruppen bzw. nach deren 
Folgen wird dle Möglichkeit zur Anerkennung einer Tauchtauglich­
keit zur Diskussion gestellt. Unseres Wissens nach sind bisher 
welt weit keine Rlchtl inlen für die Tauchtaugl lchkeit von Behin­
derten nach neurologischen Erkrankungen aufgestellt worden. Es 
stehen uns auch keine Pub! ikat lonen zur Verfügung, In denen die 
Frage des Versehrtentauchens abgehandelt wurde, und von wlssen­
schaft l  Ich überprüften Fällen bzw. von Feldst udien, in denen das 
Problem des Versehrtentauchens untersucht worden lst. Es sind 
daher die dargebrachten Ausführungen als Diskussionsgrundlage 
aufzufassen; ein Anspruch auf einen wissenschaftl lchen Beleg ist 
daraus nicht abzuleiten, ebenso nicht forensisch verwertbare 
Richtlinien. Die mitgeteilten Überlegung en sind aus den eigenen 
Taucherfahrungen und der Oe�oilkenntnls der angeführten neurolo­
gischen Erkrankungen zusammengestellt. In Tabelle 3 sind die 
neurologischen Erkrankungen mit Tauchtaugl lchkeit angeführt, ohne 
Anspruch auf Vollst ändigkeit. 

T abelle 3: Neurologische Erkrankungen, mögt iche Tauchtaug-
1 tchkelt 

1. 

1. 1. 

1.1. 1. 

1.1.2. 

1. 2. 

1. 2. 1. 

1. 2. 2. 

1 . 3. 

1.3.1. 

1. 3. 2. 

1.4. 

1.4.1. 

1 .4. 2. 

2 .  

2. 1. 

2.2. 

3. 

3 .1. 

3.2. 

Neuromuskukäre Erkrankungen 
Periphere Nervenläslon, singulär-partiell 
beldselts 
mehrfach, einseits 
Ne rven."-lrze 1 schäden 
beldseits, singulär 
mehrfach, einseits 
Systemerkrankungen des peripheren Nervensystems, Inltialstadium 
Peroneale M.Jskelatrophle 
Roussy-Levysches Syndrom (ohne zerebelläre Komponente) 
M.iskuläre Erkrankungen 
Myopathie Im Init lalstadium 
Myositis, Defektstadlum

Spinale Schäden, partiell, ab 04, traumatisch, mecha­
nisch, Meningeom 
QuerschnlttsS)'Tll)tomatik mit spastischer Paraparese ohne bzw. mit 
geringen Tlefensenslbilitätsausfällen 
Brown-Sequardsches Syndrom 

Zerebrale Herdläsion (traumat isch, Meningeom) 
fronte-parietal, subkortikal 
fronte-parietal, kortikal, Mantelkanten-Re�ion 
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Aus dem Dargele gten ergeht allerdings der Appell an die verschie­
denen tauchmedizinlschen Institut e, entsprechende Forschungsar­
beiten einzuleiten und deren Resulta te der wlssenschaftl lchen Öf­
fentl lchk elt mitzuteilen. Die drei Model lbelsplele könnten dafür 
als Grundlagen dienen. 

Für den Tauchmediziner bzw. den Sportarzt, der Tauchtaugl ich­
k eltsuntersuchungen durchführt, Ist die dringende Empfe hlung zu 
ge ben, bei Vorl legen von neurologischen Kr ank heitsbildern eine 
Tauchtaugl tchk eltsbeschelnlgung nur nach Vorstellung und direk ­
ter Befragung des Fachneurologen zu erstellen . Andererseits Ist 
a ber auch ein großer Prozentsa tz der Fachneurologen mit der Fra­
ge einer Tauchtaugl lchk elt bei bestimm ten Defektsymp tomen durch 
eine Schä digung des Nervensystems überforder t .  Es sollte da her 
die Mögl ichk elt bestehen , bek annten universitären Forschungs­
zentren geziel te Fragen vorlegen zu können. 

NEUROLOGISCH E ERKRANKUNGEN 
MIT TA UCHVERBOT UND MIT BEDINGTER TAUCHTAU GLICHKEIT 

In Ta belle 4 Ist eine Reihe von neurologischen Erk rankungen zu­
sammengestellt, bei denen für ein absolute� Tauchverbot zu plä­

dieren Ist. Nebon Epilepsie sind alle akuten neurologischen Er­
k rankungen angeführt, a ber auch zerebrovaskuläre Erk rankungen 
und Schä den des Sti rn- und Schläfenbere lchs. 

Ta belle 4: Neurologische Erkrankungen mit Tauchverbo t 

1. Akute neurologische Erk rankungen Jeder Ätiologie 
2. Progredlente Systemerk rankungen (ALS, Heredo-Ataxlen, Chorea­

Huntlngton-Erkrankung etc.) 
3. Progrediente Erkrankungen ab dem SO. Lebensjahr (Parktnsonsche 

Erkrankung)
4. Zerebrovaskuläre Erkrankungen aller Art
S. Entzünd] lche Erk rankungen des Nervensystems, subakut, chronische 

(M. S.) etc. 
6. Enzephalopathle, jeder Art (z. B. metabol lsch, toxisch) 
7. Myelopathie, jeder Art 
8. Zerebrale Abbausyrrptomatlk , Demenzen 
9. Zerebrale Anfallsleiden (E pllepsien)

10. Zerebrale Herdläsion - frontal, teTl)Oral, parietal (dominant, sub-
dominant, okzipital)

11. Zerebelläre Erkrankungen 
12. Hlrnstamilästonen 
13. Querschnlttsläston partiell, oberhalb 04
14. Periphere Läsion obere Extremitäten beldselts
1S. M.Jskuläre Erkrankungen, fortgeschritten 
16 . Myasthenla gravls 
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In Tabelle 5 s l n d  schließlich neurologische Erkrankungen m l t  
bedingter Tauchtaugl lchkelt angeführt, wie part ielle Pl exuslä­
slonen. 

T abelle 5: Neurologische Erkrankungen, bedingte Tauchtaug-
1 lchkeit 

1. 
2. 
2. 1.
2.2. 
3.
t+. 

5. 
6. 

Periphere Läsion obere Extremitäten beidseits 
Plexusläsion, partiell 
Plexus brachial is, unterer, mittlerer, einseitig 
lunbosakral, einseitig 
Kaudaläsionen, karplett 
Radikuläre Läsion zervikal, ein- und beidselts, lurbosakral beid­
seits 
Querschnittsläslon karplett 
Systemerkrankungen Im Inltialstadlum, z. 8. Frledrelch-Syndrom, 
neur01TUskuläre Erkrankungen etc. 

Im folgenden soll ein Beispiel aus dem eigenen Erfahrungsbereich 
angeführt wordon: 

Ein 51Jähriger Mann, der an einer traunatlschen Querschnittsläslon ln Höhe 
D8, aufgetreten sechs Jahre vor dem ersten Tauchgang, hatte noch nie den 
Tauchsport betrieben. Nach dem sportärztl lchen Befund waren Herz- und Kreis­
lauffunktion und der sonstige lnternlstische Befund normal. Ein psychischer 
Eignungstest konnte nicht durchgeführt werden. 

Das Schulungstraining wurde durch fünf Tage im Swinmingpool durchgeführt 
unter Aufsicht einer versierten Tauchlehrerin mit Gehilfen. Die Hauptsch,,,,ie­
rlgkeit bestand darin, mit dem Tauchkandidaten die aufrechte Haltung lm Was­
ser zu erlernen. Intensiv wurden Tauchübungen trainiert, die Maske auszubla­
sen und Wechselatmung durchzuführen. Da elne kO"T'.plette Anästhesie In den 
Beinen bestand, mußte auch höchste Aufmerksamkeit auf rwgl iche Verletzungs­
gefahren der unteren Extremitäten gewidmet werden. />m 6. Tag erfolgte der 
erste Freiwasser-Tauchgang, der bis zu 5 m Tiefe durchgeführt wurde. Als 
Tauchhilfen sind zwei Bleigürtel mit jeweils 1 kg verwendet worden, pro Beln 
ein Gürtel, befestigt an den Fußknöcheln, w:xlurch eine relativ stabile Lage 
unter Wasser erzielt werden konnte mit tiefsten Körperpunkten Im Beinbereich. 
Während des Tauchgangs hat sich der Tauchkandidat besch\verdefrei gefühlt und 
das Taucherlebnis voll genießen können. Der Tauchgang wurde mehrmals wieder­
holt. Später Ist nach Beitritt zu einem Tauchklub der Tauchsportschein er­
�.orben worden. 
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