3.9.4 Neurologische Erkrankungen
(F. Gerstenbrand)

Tauchen, als Sport betrieben oder beruflich ausgeiibt, verlangt durch
die besonderen Gegebenheiten in der fiir den Menschen unphysiologi-
schen Umgebung unter Wasser neben einem voll belastungsfihigen
Herz und einem gut angepafiten Kreislauf auch ein gut funktionieren-
des zentrales Nervensystem - sowohl fiir die Kontrolle der in der par-
tiellen Schwerelosigkeit und unter erhohtem Wasserdruck verindert
ablaufenden Motorik als auch fiir die Verarbeitung von Informationen
aus der Kérperumwelt durch die nur noch teilfunktionierenden land-
adaptierten Perzeptionsorgane des Menschen. Besonderheiten in der
Unterwasserwelt verlangen eine blitzartige Assoziation aktueller Ereig-
nisse mit der im Archiv des Grohirns gespeicherten spezifischen Er-
fahrung von entsprechenden Vorerlebnissen und den entsprechenden
Abschnitten des Trainingsprogramms. Erschwerend fiir das Erkennen
und die Zuordnung von Ereignissen wirkt sich der Ausfall des akusti-
schen Sinnessystems und die betrachtliche Einschrankung der visuellen
Informationen sowie die gestorte Information aus den Schwerkrafts-
und Bewegungsperzeptionsorganen aus. Um den speziellen Anforde-
rungen beim Tauchen entsprechen zu konnen, mufl das Grof3hirn in
allen seinen Leistungen hochste Aktivitdit aufweisen. Unabdingbare
Notwendigkeit ist auBerdem, daf die fiir die zwischenmenschliche Ver-
stindigung vorhandenen Signalsysteme voll einsatzfihig sind, wobei
allerdings anstelle des Sprachkontakts unter Wasser bestimmte Sym-
bolzeichen als Kontaktsignal Verwendung finden miissen.
Voraussetzung fiir jeden Tauchgang ist ein normal funktionierendes
Grofhirn, das vor allem in den Integrationszentren fiir die hochsten
Hirnleistungen, dem Stirnhirn, keinerlei Stérungen aufweisen darf. Un-
gestort miissen die Integrationszentren fiir die visuelle Wahrnehmung,
die Sprache, das Sprach- und Symbolverstdndnis sein, d. h. die Zentren
fir die hoheren Hirnleistungen im Parietallappen der {iberwertigen He-
misphdre. Fiir den Taucher von grofiter Wichtigkeit sind die Hirnzen-
tren fiir das Raumerkennen, die Raumorientierung und die Orientie-
rung zum eigenen Korper, die dem parietalen und parietookzipitalen
Hirnbereich zugeordnet werden. Ungestért miissen Kontrolle von
Emotionen und Affekt, aber auch das Triebleben sein - Funktionen, die
im Temporallappen integriert werden. Schiadigungen der somatosenso-
rischen Verbindungsbahnen fiihren zu Sensibilitdtsausféllen sowohl fiir
Schmerzen und Temperatur als auch fiir die Lageverdnderung und die
Kontrolle der Gelenks- und Muskelpositionen. Fiir den Taucher ist ein
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ungestortes Sensibilititsempfinden ebenso notwendig wie eine normal
funktionierende Motorik mit hochstens geringer Einschrankung fiir be-
stimmte motorische Storungen, wie dies in Abschn. 3.10 besprochen
werden soll.

Im folgenden werden die wichtigsten neurologischen Krankheitsbil-
der besprochen, die fiir die Frage der Tauchtauglichkeit des Sporttau-
chens von Bedeutung sind. Allgemein ist festzustellen, dafl unseres
Wissens dhnlich wie die psychiatrisch-psychische Stérungen auch fiir
Tauchtauglichkeit aus neurologischer Sicht - im Gegensatz zur inneren
Medizin oder Hals-Ohren-Heilkunde - bisher weltweit keine verwend-
baren Richtlinien bestehen. Die hier dargestellten Empfehlungen stam-
men aus eigenen Erfahrungen mit dem Sporttauchen und einem For-
schungsprogramm in der Raumfahrtneurologie.

Bei Erkrankungen des Nervensystems ist zu unterscheiden zwischen
Erkrankungen des Gehirns, des Riickenmarks und des peripheren Ner-
vensystems sowie der Muskulatur mit akuten Stérungen und mit oder
ohne Defektheilung einerseits und neurologischen Erkrankungen mit
chronisch-progredientem Verlauf andererseits. Hinzu kommen neuro-
logische Erkrankungen mit Schiiben und Remissionen im Wechsel, so
z. B. die multiple Sklerose (Encephalomyelitis disseminata).

Gehirn

Folgen nach Verletzungen des Grof3hirns mit Ausfillen in der Motorik
und der Sensibilitdt sowie der Sprache und anderer hoherer Hirnlei-
stungen (Lesen, Rechnen etc.), aber auch des Sehsinnes sind auch fiir
den Nichtneurologen gut abzugrenzen. Ein neurologischer Befund soll-
te vorliegen oder ist anzufordern. Einschrankungen ergeben sich bei ei-
nem geringen motorischen Defizit in einer Extremitit (s. Abschn. 3.10).
Wesentlich schwieriger ist die Entscheidung bei einer abgelaufenen
Commotio cerebri und Hinweisen auf Restparesen, Sprachstorungen
etc., wenn mit einem Defekt im Stirnhirn oder Temporallappen zu rech-
nen ist. Die Frontalhirnstérungen in Form eines frontokonvexen oder
frontobasalen oder auch temporobasalen Syndroms bleiben im Akut-
stadium und vor allem als chronischer Defekt haufig unentdeckt. Ver-
letzungen des Frontalhirns oder des Temporallappens ergeben sich aus
der Dauer der Bewufitlosigkeit von iiber 10 min und aus dem anamne-
stischen Hinweis auf eine sog. postkommotionelle Verwirrtheit; auch
Anzeichen der Personlichkeitsverinderung mit allgemeiner Verlangsa-
mung, Antriebsarmut, Reizbarkeit und psychischer Labilitit sind Hin-
weise auf ein Frontal- oder Temporalsyndrom. Nach Schidigung des
Temporallappens konnen Temporallappenanfille auftreten. Hinweise
fiir eine Stirnhirn- und Temporallappensymptomatik sind durch einfa-
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che Testuntersuchungen zu erhalten. Bei entsprechendem Verdacht ist
ein neurologischer Befund einzuholen.

Besonders problematisch fiir den Untersucher - und bei Nichterken-
nen fiir den Tauchkandidaten - sind Stérungen der Raumorientierung
und des Orientierungsgefiihls zum eigenen Korper, die bei parietookzi-
pitalen Lisionen auftreten konnen. Auch dafiir erbringen einfache
Testuntersuchungen wichtige Hinweise.

Folgen nach einer Verletzung des Kleinhirns und seiner Bahnen
schlieflen wegen der resultierenden Koordinationsstorung in der Moto-
rik das Tauchen aus. Traumatische Hirnstammherde sind als solche
meist bekannt und bedingen - auch bei nur geringen Reststérungen -
Tauchuntauglichkeit.

Zerebrovaskuldre Erkrankungen konnen zu einem diffusen Hirnab-
bau mit Minderung der hochsten und héheren Hirnleistungen fiihren,
eine organische Demenz auslosen oder durch umgrenzte (apoplekti-
scher Insult) oder generalisierte Durchblutungsstérungen bzw. Hirn-
blutungen Herdausfille uni- oder multilokulér verursachen. Eine ,,apo-
plektischer Insult ist anamnestisch kaum zu iibersehen und seine
Folgen lassen sich auch bei einer groben neurologischen Untersuchung
erfassen, mit Ausnahme einer transitorisch ischimischen Attacke (TIA)
ohne neurologische Ausfille, deren Ursache aber hiufig eine Karotis-
stenose oder auch ein Karotisverschluf sein konnen und die bereits bei
4ojahrigen nicht allzu selten ist. Allgemein ist bei Vorliegen einer Ge-
faflerkrankung des Gehirns eine Tauchtauglichkeit nicht gegeben.

Entziindliche Erkrankungen des Gehirns in Form einer Enzephalitis
filhren praktisch immer zu einem Defekt mit lokalen oder haufig multi-
lokuldren Herdausfillen, die nicht selten den Temporallappen und das
Stammbhirn betreffen und damit diagnostische Probleme auslgsen. Bei
dieser Gruppe von Hirnschdden gilt das gleiche wie bei der Hirnver-
letzung, vor allem auch in bezug auf mégliche epileptische Anfille.

Bei gutartigen Hirntumoren wie dem Meningiom kann - abhingig
von der Lokalisation -die Defektsymptomatik nur sehr gering sein und
der Tauchsport in Frage kommen. Bei einem frontalen Meningiom be-
steht aber fiir den nicht neurologisch geschulten Untersucher die Ge-
fahr, eine Frontalhirnsymptomatik oder auch ein temporobasales Syn-
drom zu iibersehen. In diesem Fall sind differentialdiagnostisch auch
epileptische Anfille in Erwéagung zu ziehen. Neurinome, ebenfalls aus
der Gruppe der gutartigen Tumoren, treten meist im Kleinhirnbriik-
kenwinkel auf und fithren in der Regel zu schweren Defekten. Zur Atte-
stierung einer Tauchtauglichkeit bei gutartigen Hirntumoren mit er-
folgreicher operativer Behandlung mufl unbedingt ein Facharzt fiir
Neurologie zu Rate gezogen werden.
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Riickenmark

Schiden des Riickenmarks fithren zum uniformen Krankheitsbild einer
Querschnittslésion, deren Detailsymptome von der Hoéhe und der
Schwere der Schidigung abhéngig sind.

Bei traumatischen Riickenmarkschidden ab dem mittleren Brustmark
ist bei leichten, mitunter auch bei mittelschweren Fillen eine Tauglich-
keit fiir Sporttaucher gegeben. In seltenen Fillen trifft dies auch fiir to-
tale Querschnittslahmungen zu, allerdings nur bei Einhaltung besonde-
rer Vorkehrungsmafinahmen (s. Abschn. 3.10).

Verletzungen des Riickenmarks im zervikalen Bereich bzw. im zervi-
kothorakalen Ubergangsabschnitt schlieflen die Betroffenen wegen der
ausgeprigten Defektsymptomatik vom Tauchsport aus.

Folgen einer Riickenmarkentziindung sind ahnlich wie die einer
Riickenmarkverletzung, mit der Einschrinkung, dal die Restsympto-
matik mitunter sehr gering ist. Jede Myelitis kann iiberdies der erste
Schub einer Encephalomyelitis disseminata sein. Hier muf} ebenfalls
der Facharzt fiir Neurologie zur Entscheidung herangezogen werden.

Riickenmarktumoren, die sich extramedullir oder extradural ent-
wickelt haben. sind meist gutartig (Meningiom, Neurinom) und verur-
sachen oft keinen oder einen nur geringen Defekt. Die Tauchtaug-
lichkeit ist wiederum vom neurologischen Befund abhingig. Intra-
medulldre Tumoren fithren in den meisten Fillen zu schweren Ausfalls-
erscheinungen, bei ,semibenignen® Prozessen (Ependymom) - auch
nach operativer Behandlung ~ meist zu einem schweren Defekt. Durch
die Kernspintomographie (MRI) ist heute eine klare Diagnose méglich,
s0 u. a. auch die Abgrenzung zu einer Gefifimifibildung des Riicken-
marks.

Spinale Durchblutungsstérungen und spontane Blutungen sind duf3-
erst selten. Bei Vorliegen von gefiflbedingten Schiden des Riicken-
marks ist die Zulassung zum Tauchsport nur in den hochst seltenen
Fillen eines epiduralen Himatoms zu diskutieren.

Peripheres Nervensystem

Akute traumatische oder mechanische Schiden des peripheren Nerven-
systems konnen in verschiedenen nervalen Abschnitten in Erscheinung
treten. Da der periphere Nerv sehr reparationsféhig ist, fithren die mei-
sten Lisionen nur zu geringen Restzustinden oder konnen sogar de-
fektfrei abheilen.

Traumatische Schiden eines peripheren Nerven der oberen oder un-
teren Extremitit (einschliefflich des Plexus brachialis und lumbosacra-
lis) sind vom Facharzt zu beurteilen. Bei defektfreiem Heilungsverlauf
von mechanischen Schiden ist kein Einwand fiir eine Tauchtauglichkeit
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gegeben. Ahnliches trifft fiir mechanische Schiden durch Narben oder
Tumorkompression zu.

Nervenwurzelldsionen sind meist Folge eines Bandscheibenschadens,
v. a. eines Bandscheibenprolaps oder einer Bandscheibenhernie. Bei
rechtzeitig erstellter Diagnose des Bandscheibenschadens und der ent-
sprechenden Therapie (Nukleotomie oder Chemonukleolyse) kénnen
sich Nervenwurzelausfille sehr rasch zuriickbilden und defektfrei aus-
heilen. Hinweise fiir eine Tauchtauglichkeit auch mit Wurzelrestldsio-
nen finden sich in Abschn. 3.10. Bei Nervenwurzelldsionen im zervika-
len Bereich mit einem Restzustand sind auch wegen der méglichen
Mitbeteiligung des Riickenmarks strengere MafBstibe zu setzen.

In einer weitausholenden Diskussion haben Hallenbeck (1987) und
andere die Tauchtauglichkeit nach Hemilaminektomie in Frage gestellt,
allerdings keine klare Entscheidung getroffen. Eine Tauchtauglichkeit
nach Hemilaminektomien in der Lendenwirbelsédule ist unserer Mei-
nung nach gegeben, auch wenn gleichzeitig geringe Ausfille einer oder
auch einer zweiten Nervenwurzel vorliegen. Die Tauchtauglichkeit nach
Laminektomie bei Riickenmarktumoren oder spinalen bzw. vertebra-
genen Prozessen ist abhidngig von der neurologischen Restsymptomatik
und der Gréfle des Wirbelsdulendefekts.

Bei Schdden von lumbalen Bandscheiben kann in manchen Fillen
das Tauchen regelrecht als Rehabilitationsmafinahme eingesetzt wer-
den (Gerstenbrand et al. 1989). Die partielle Schwerelosigkeit unter
Wasser bedingt eine Entspannung der Wirbelsdule, die ,totale Unter-
wassertherapie® erbringt eine gute Trainingsmdglichkeit fiir die gestor-
te Wirbelsdulenmuskulatur und fiir Restparesen nach Nervenwurzel-
schiden. Entziindliche Erkrankungen von Nervenwurzeln oder von
peripheren Nerven klingen meist ohne oder nur mit geringen Defekten
ab. Dies trifft auch fiir die Polyradikuloneuritis (Guillain-Barré) zu.
Eine Einschrinkung der Tauchtauglichkeit ist in einem solchen Fall sel-
ten zu begriinden.

Chronische und progrediente Erkrankungen des Nervensystems

Bei einzelnen chronisch-progredienten Erkrankungen des zentralen
und peripheren Nervensystems ist im Initialstadium eine Tauchtaug-
lichkeit gegeben. Dies trifft nicht fiir Erkrankungen des Grofhirns, wie
der senilen oder prisenilen Hirnatrophie (Alzheimer-Krankheit), oder
fiir Kleinhirnerkrankungen zu. Im Initialstadium einer Parkinson-
Krankheit ist Tauchen ebenfalls nicht méglich.

Bei chronisch-progredienten Erkrankungen des Riickenmarks oder
des peripheren Nervensystems bzw. bei Kombination beider, wie bei
der neuralen Muskelatrophie, der Friedreich-Ataxie ohne zerebellire
Begleitsymptomatik oder beim Roussy-Levy-Syndrom, kann im Initial-

97



stadium eine Tauchtauglichkeit gegeben sein. Gleiches trifft auch fiir
die Myopathie mit begrenztem Beifall wie die fazioskapulohumorale
Form oder die Gliedergiirtelform zu. Patienten mit Myasthenia gravis
sind auch bei guter therapeutischer Versorgung nicht tauchtauglich.
Bei den sogenannten chronisch-progredienten Erkrankungen des Ner-
vensystems besteht neben dem Erlebnisgewinn durch das Tauchen ein
zusitzlicher rehabilitativer Effekt.

Bei einer Polyneuropathie ist stets die Atiologie zu klaren. Haufig ist
die Ursache exogener Art; z. B. Alkoholkonsum, aber auch andere toxi-
sche Noxen, wie Medikamente, kommen in Frage. In selteneren Féllen
ist eine Polyneuropathie bedingt, z. B. durch einen Diabetes mellitus.
Im Initialstadium einer Polyneuropathie mit geklérter Ursache - ausge-
nommen Alkohol- oder Medikamentenabusus - ist das Tauchen er-
laubt, insbesondere wenn nur die unteren Extremititen betroffen sind.
Hierbei ist die Bescheinigung der Tauchtauglichkeit zeitlich zu be-
fristen.

Bei der schubférmig mit Remissionen verlaufenen Encephalomyelitis
disseminata (multiple Sklerose) ist eine Tauchtauglichkeit grundsitz-
lich abzulehnen. Dies wird auch von Greer (1987) empfohlen. Bei der
multiplen Sklerose kénnen zwar auch {iber Jahre symptomenfreie oder
symptomenarme Phasen bestehen; durch kirperliche Belastungen, ver-
bunden mit psychischem Strefi, kann aber ein neuer Schub ausgeldst
werden.

Wenn eine Epilepsie besteht, ist die Tauchtauglichkeit abzulehnen,
auch bei kompletter medikamentéser Kompensation. Es erscheint uns
sogar angezeigt, eine Tauchtauglichkeit abzuerkennen, wenn ein friihe-
res epileptisches Anfallsleiden nicht mehr therapiepflichtig ist, d. h.
wenn nach Absetzen der Antiepileptika jahrelang keine Anfille mehr
aufgetreten sind. Nach anderen Ansichten (Wendling et al. 1995) ist eine
relative Tauchtauglichkeit anzunehmen, wenn die letzten 5 Jahre ohne
Medikamente anfallsfrei waren und in Provokationstesten keine Zei-
chen erhéhter Anfallsbereitschaft zu erkennen sind. Auch bei Tauch-
kandidaten, die Anfille in der Kindheit hatten, mitunter nur als ,,Fie-
berkrimpfe* bezeichnet, ist eine Tauchtauglichkeit nicht sofort zu
bescheinigen. Diese Patienten miissen einem Facharzt fiir Neurologie
vorgestellt werden, der unter Einbeziehung einer elektroenzephalogra-
phischen Untersuchung, méglichst mit Provokation, klarzustellen hat,
ob noch Hinweise fiir eine erhthte zerebrale Anfallsbereitschaft vorlie-
gen.

Bei Anfillen anderer Art, z. B. dem seltenen Anfallsleiden Narkolep-
sie oder beim ,,Lachschlag®, ist ebenfalls keine Tauchunfihigkeit gege-
ben.
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Patienten mit Migrine, auch einer ,Migraine simplex“ oder nur einer
Hemikranie, sollten keinen Tauchsport ausiiben. Nach Hallenbeck
(1987) kann eine Dekompression beim Tauchen einen Migraneanfall
ausldsen (s. auch Linaweaver, 1987); andererseits reagiert Migrane posi-
tiv auf eine hyperbare Sauerstoffbehandlung (Hallenbeck 1987).

Bei einem Migrineanfall unter Wasser mit Erbrechen kann der Tau-
cher in héchstem Mafle gefihrdet sein. Hallenbeck (1987) weist auch
darauf hin, dafl bei einem Migréneanfall Desorientiertheit auftreten
kann, wodurch der Taucher und seine Begleiter in Gefahr geraten. Auch
wird ein Taucher mit einem plétzlich einsetzenden Migréneanfall unter
Wasser vollig unberechenbar (Vorosmarti 1987).

Die ,Migraine simplex” und ,Migraine ophthalmique“ schliefen
nach unserer Meinung eine Tauchtauglichkeit bei einer Frequenz von
12 Anfillen pro Jahr aus. Bei Migraine ophthalmique, accompagnée,
cervicale und basilaire ist wegen der bei diesen Fillen hiufig bestehen-
den Geféfmibildung eine Tauchtauglichkeit abzulehnen.

Anfallsartige Kopfschmerzen allein werden zusammenfassend als
»vasomotorischer Kopfschmerz" bezeichnet (,.cluster headache® in der
amerikanischen Literatur). Ein vasomotorischer Kopfschmerz kann
durch eine Strefisituation ausgelést werden und mitunter nach Einset-
zen von vegetativen Stérungen in einen Migrédneanfall iibergehen. Die
Abgrenzung zur Migrine bzw. einer Hemikranie ohne vegetative Be-
schwerden ist oft schwierig. Eine Frequenz von mehr als 24 Anfillen
pro Jahr sollte auch beim vasomotorischen Kopfschmerz die Tauch-
tauglichkeit ausschliefen.

Nicht zu verwechseln mit dem vasomotorischen ist der zervikogene
Kopfschmerz, der iiber Tage bestehen kann und sich als dumpfer, driik-
kender Kopfschmerz zeigt. Ursache sind Stérungen in der Funktion der
Halswirbelsaule. Die Tauchtauglichkeit ist in diesen Fillen nicht beein-
trichtigt.

Die Frage, ob eine abgelaufene Dekompressionserkrankung mit spi-
nalen oder auch zerebralen Akuterscheinungen und geringen oder gar
keinen Restsymptomen Tauchuntauglichkeit bedingt, wird in der ame-
rikanischen Literatur intensiv diskutiert (Hallenbeck u. Andersen
1982). Es wird die Meinung vertreten, daf} sich nach einem Tauchzwi-
schenfall mit Riickenmark- oder Gehirnschidigung ein neuerlicher De-
kompressionsschaden eher entwickelt und sich ausgeprigter zeigt. Dies
trifft vor allem fiir das Riickenmark zu (Greer 1987; Palmer 1984). Ent-
gegen dieser Auffassung einer absoluten Tauchuntauglichkeit halten

andere Autoren (Wendling et al. 1995) eine relative Tauglichkeit fiir
moglich, wenn mindestens 6 Monate nach dem Unfallereignis Sym-
ptomfreiheit besteht, der neurologische Status regelrecht ist und Risi-
ko- und Pridispositionsfaktoren ausgeschlossen sind.
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