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Gesundheitliche Risiken durch Überdruckexposition
(Tauchen/Arbeit in Druckluft/HBO)
Dietmar Tirpitz

Decompression-Sickness-Klassifikation (DCS):
Das auch heute noch weltweit übliche klassische System zur Klassifikation 
der Dekompressionserkrankungen unterteilt in DCS Typ I, DCS Typ II und der 
arteriellen Gasembolie (AGE):

DCS Typ I: 
•	 Beteiligung der Haut
•	 Beteiligung des Bewegungsapparates

DCS Typ II: 
•	 Beteiligung des zentralen Nervensystems
•	 Beteiligung des Innenohres
•	 Beteiligung der Lunge oder des Herz-Kreislauf-Systems
•	 Beteiligung anderer Organsysteme
•	 Symptome vom Typ I, sofern Beginn bereits unter erhöhtem Druck

Arterielle Gasembolie (AGE):
Fulminantes Syndrom mit frühem Beginn einer progredienten 
neurologischen Symptomatik

Vorbemerkungen
Der Aufenthalt im Überdruck ist grundsätz-
lich geeignet, die Gesundheit des Men-
schen zu gefährden. Die Beanspruchung 
durch Überdruck ist der gemeinsame Nen-
ner für die gesundheitlichen Risiken mit 
akuten Krankheitsbildern und Spätfolgen 
beim Tauchen und Arbeiten in Druckluft. Im 
gewerblichen Bereich werden alle Erkran-
kungen als Berufskrankheit unter der Zif-
fer 2201 der Berufskrankheitenverordnung 
(BKVO) erfasst und gegebenenfalls ent-
schädigt. Gegen die Beanspruchung gibt 
es weder technischen noch persönlichen 
Arbeitsschutz. Körperschäden können 
letztlich nur durch sorgfältige Vorsorgeun-
tersuchung im Sinne der Individualpräven-
tion verhindert werden. Der Gesetzgeber 
hat dem Rechnung getragen: Überdruck 
war den Gefahrstoffen gleichgestellt, spezi-
elle arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersu-
chungen nach berufsgenossenschaftlichen 
Grundsätzen – hier Grundsatz 31 Arbeit in 
Druckluft/Taucherarbeiten – durften nur 
von Ärzten mit einer Ermächtigung für Ar-
beit in Druckluft durch den staatlichen Ge-
werbearzt für Druckluft (G31/1) und für Tau-
cherarbeiten durch den Landesverband 
der gewerblichen Berufsgenossenschaften 
(G31/2) durchgeführt werden.

Mit Inkrafttreten der Verordnung zur Rechts-
vereinfachung und Stärkung der arbeitsme-
dizinischen Vorsorge am 23. Dezember 2008 
sind insofern Änderungen in diesem Vorgehen 
eingetreten, als in Artikel 1 dieser Verordnung 
(ArbMedVV) für die Durchführung berufsge-
nossenschaftlicher Grundsatzuntersuchungen 
allein die arbeitsmedizinische Fachkunde in 
Form einer Gebietsbezeichnung „Arbeitsme-
dizin“ oder der Zusatzbezeichnung „Betriebs-
medizin“ erforderlich ist (§ 7 Abs. 1 ArbMed-
VV)1. Eine spezielle Ermächtigung für Ärzte 
nach dem Grundsatz 31 ist nicht mehr erfor-
derlich. Die Liste der ermächtigten Ärzte wurde 
zum Jahresbeginn 2009 aus dem Internet ent-
fernt. Der Wegfall dieser Ermächtigung für den 
Grundsatz 31 gilt allerdings nur für den berufs-
genossenschaftlichen Teil. Für die Druckluft-
verordnung, als staatlicher Rechtsvorschrift, 
gilt weiterhin für Ärzte, die nach dieser Ver-
ordnung tätig werden nach § 13 DruckLV2 ne-
ben der arbeitsmedizinischen Fachkunde der 
Nachweis von Fachkenntnissen bezüglich der 
Arbeiten in Druckluft und die Ermächtigung 
durch die zuständige Behörde (Bez.Reg). Die-
se Ermächtigung gilt für alle Tätigkeiten im Be-
reich Druckluft.

Abbildung 1: „Tauchgang“ schematisch

Wenn auch eine Änderung im Ermächtigungs-
verfahren durch die ArbMedVV erfolgt ist, so 
hat der Gesetzgeber aber der Tätigkeit im 
Überdruck (Arbeit in Druckluft und Taucherar-
beiten) in der Individualprävention einen un-
verändert hohen Stellenwert beigemessen 
durch die Einstufung dieser zu den im Anhang 
Teil 3 aufgeführten „Tätigkeiten mit physika-
lischen Einwirkungen“ unter Pflichtuntersu-
chungen.

Definition
Die versicherten Tätigkeiten sind definiert als 
a)	�Tätigkeiten unter einem Umgebungsüber-

druck von mehr als 0,1 bar und

b)	�Tätigkeiten unter Wasser, bei denen der 
oder die Beschäftigte über ein Tauchgerät  
mit Atemgas versorgt wird.

Beiden gemein ist die Wirkung von Druck, bes-
ser von Druckdifferenzen, auf die Gase im 
menschlichen Körper, die den Regeln der Gas-
gesetze unterliegen. Diese Belastung (stress) 
führt dann zu entsprechenden Beanspru-
chungen (strain) mit individuellen Reaktionen. 
Die Belastung (stress) ist regelhaft in drei Pha-
sen definiert (Abbildung 1):
A) Kompression; 
B) Isopression; 
C) Dekompression



Praktische Arbeitsmedizin

7

Diese Belastungen sind bei Arbeiten in Druck-
luft und Taucherarbeiten identisch. Lediglich 
die Schwerpunktverteilung und die Beanspru-
chungen (strain) sind unterschiedlich. Auch 
wenn Belastung und Beanspruchung physika-
lisch gleich sind, ist es doch von ganz entschei-
dender Bedeutung, ob die Beanspruchung mit 
pathologischen Folgen in einer Atmosphäre mit 
erhöhtem Umgebungsdruck oder im Zustand 
der Submersion in Wasser stattfindet. Dieser 
flüssige Aggregatzustand des umgebenden 
Mediums ist der wesentliche Unterschied ge-
genüber der Exposition in atmosphärischer Luft 
unter erhöhtem Druck. Die vertikale Immersi-
on und Submersion des menschlichen Körpers 
führt durch die unterschiedlichen Druckverhält-
nisse (zwischen Kopf und Füßen ca. 0,2 bar) 
im Wasser zur Flüssigkeitsverschiebung in den 
rechten Thorax mit Rechtsherzbelastung und 
reflektorischer Diurese, dem „Taucherpinkeln“. 
Die Herz-Kreislauf-Beanspruchung ist hier of-
fensichtlich und lässt das obligate Belastungs-
EKG bei der Eignungsuntersuchung nach dem 
Grundsatz 31 als unverzichtbar erscheinen. 

Diese Belastung gibt es bei Arbeit in Druckluft 
nicht! Die Erhöhung des Umgebungsdrucks ist 
in allen Bereichen des Arbeitsbereiches gleich, 
die Beanspruchung dementsprechend eben-
falls (Abbildung 2). Ein Ausmelken der unteren 
Gliedmaßen bei Drucksteigerung findet nicht 
statt, das „Taucherpinkeln“ ist auf den Tau-
cher beschränkt, wie es schon die alten Römer 
wussten (Taucher - lat: urinator)3

A) Kompression - Barotrauma
Die Beanspruchung und die Belastung in der 
Drucksteigerung ist die Druckveränderung mit 
einer Volumenveränderung der luftgefüllten 
Hohlorgane. Die Drucksteigerung je 10 m 
Wassertiefe beträgt 1 bar. 

Bei 10 m kommt es zu einer Zunahme des Ge-
samtdrucks von 1 bar auf 2 bar, somit zu ei-
ner Druckverdopplung. Nach dem Gesetz von 
Boyle-Mariotte wird dabei das Gasvolumen 
halbiert.

Gesetz von Boyle-Mariotte     
P x V = const.

Das Produkt aus Gasdruck (p) und 
Gasvolumen (V) ist immer konstant.

Die Antwort auf die Belastung der Druckdiffe-
renz findet sich im Versuch des Körpers, den 
Druckausgleich herzustellen. Die Funktion die-
ser Anpassung ist nicht linear, sondern verläuft 
exponentiell und führt dazu, dass die größten 
Druck-/Volumendifferenzen oberflächennah in 
der Kompressionsphase zwischen 0 und 10 
m auftreten (Abbildung 3). Ist das nicht mög-
lich, versucht der Körper, die luftgefüllten Hohl-
räume durch Schleimhautschwellungen, Ex-
sudation in den Hohlraum zu verkleinern oder 
an Schwachstellen die Hohlraumabdeckung 
durch Implosion oder Explosion zu öffnen und 
den Druckausgleich herzustellen. Diese Kör-
perschäden werden als Barotrauma bezeich-
net. In der Kompressionsphase mit steigendem 

Abbildung 2: 
Druckluftbaustelle mit Personenschleuse im Hintergrund (ARGE Stadtbahn Köln Los Nord 2008)
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Umgebungsdruck herrscht im Körperhohlraum 
ein relativer Unterdruck – die Schädigung wird 
dann als Unterdruckbarotrauma bezeichnet. 
Bei abnehmendem Umgebungsdruck wird die 
Druckdifferenzschädigung durch den relativen 
Überdruck im Hohlraum als Überdruckbaro-
trauma bezeichnet. Das Barotrauma ist dabei 
abhängig von der Geschwindigkeit der Druck-
änderung. Barotraumata sind allein durch ein 
Gas mechanisch bedingte krankhafte Verän-
derungen und unabhängig von der Gasqua-
lität. Der Gaschemismus spielt lediglich bei 
längerer Exposition eine Rolle, wenn durch 
unterschiedliche Gasresorptionszeiten Gas-
volumina (Blasen) verändert werden können 
(Sauerstoff O2 wird schneller als Stickstoff N2 
resorbiert).

Das Barotrauma ist der häufigste Folgescha-
den der Beanspruchung Druckdifferenz auf 
luftgefüllte Hohlorgane. Beispielsweise sind 
Schädigungen der Paukenhöhle und ihrer 
Nachbarorgane wie Labyrinth und Cochlea 
schon bei Druckdifferenzen ab 0,12 bar mög-
lich. Diese Druckdifferenz ist schon größer als 
die Veränderung des Kabinendrucks eines Li-
nienflugzeugs aus der Reisehöhe bis zur Lan-
dung4. 

Therapeutische Konsequenzen bestehen re-
gelhaft in der Versorgung des mechanisch 
geschädigten Hohlorgans im jeweiligen 
Fachgebiet (meist HNO-Klinik). Eine Rekom-
pressionsbehandlung ist in der Regel auszu-
schließen und stellt eine Kontraindikation dar. 
Lediglich bei Innenohrstörungen (akute hypo-
xische Cochlea-Funktionsstörung) ist die hy-
perbare Oxygenationsbehandlung Bestandteil 
des therapeutischen Vorgehens.

B) Isopression – Intoxikationen
Beim Verweilen auf Tauchtiefe/Arbeitsdruck 
(Isopression) nach Erhöhung des Umge-
bungsdrucks (Gesamtdruck) werden in line-
arer Funktion die Teildrücke im Gasgemisch 
verändert. Bei unveränderter prozentualer 
Zusammensetzung des Atemgasgemisches 
kommt es zum Anstieg der absoluten Gas-Teil-
drücke. Diese Teildruckerhöhungen können zu 
toxischen Erscheinungen führen. 

Die Intoxikationen unterliegen dabei einem 
Dosis-Zeit-Wirkungsmechanismus – Intoxika-
tionseintritt und Intoxikationstiefe sind von der 
Dosis (Tauchtiefe/Partialdruck) und der Einwir-
kungszeit abhängig und bei den Einzelgasen 
sowie individuell unterschiedlich. Unter ent-
sprechendem Umgebungsdruck und zuneh-
mender zeitlicher Belastung kommt es zur Sät-
tigung, eine zusätzliche Gasaufnahme ist dann 
nicht mehr möglich.

Gesetz nach Dalton    
pgesamt  =  p1  + p2 + p3 + pn

In einem Gasgemisch ist der Gas-Gesamt-
druck die Summe der Gas-Teildrücke

Abbildung 3: Druck-/Volumenkurve nach Boyle/Mariotte

1. Stickstoff (N2)
Die Toxizität des Stickstoffs unter erhöhtem 
Umgebungsdruck führt zwar nicht direkt zu 
Körperschäden oder letalem Ausgang, kann 
aber mittelbar durch seine narkotische Wir-
kung (Tiefenrausch, Inertgasnarkose) Hand-
lungen mit Körperschädigung oder letalem 
Ausgang induzieren. Bei einer ausgeprägten 
intra- und interindividuellen Empfindlichkeit 
gibt es sichere toxische Grenzbereiche nicht. 
Im Rahmen der Erfahrungswerte haben sich 
Faustregeln herausgebildet:
→ �ab 30 m Wassertiefe kann ein Tiefenrausch 

eintreten,
→	� �ab 60 m Wassertiefe wird er meist eintreten,
→	 �ab 90 m Wassertiefe wird er immer eintre-

ten.

Eine weitere sicher nicht ernst erscheinende, 
aber doch im Ergebnis zutreffende Faustregel 
ist das „Law Martini“, das Martini-Gesetz, das 
besagt, dass die berauschende Wirkung des 
Stickstoffs pro 10 m Wassertiefe 1 Glas tro-
ckenem Martini mit Olive entspricht. Die Olive 
soll dabei die potenzierende Wirkung des Koh-
lendioxid-Teildrucks (pCO2) auf die N2-Intoxika-
tion darstellen. 
Diese Intoxikation „Tiefenrausch“ war ur-
sprünglich in der Taucherei beschrieben, da 
allein hier die erforderlichen Arbeitsdrücke er-
reicht wurden. Hier kann das umgebende Me-
dium bei Intoxikationen dann Ursache von töd-
lichen Verläufen sein (Ertrinken). In den letzten 
Jahren gewinnt der narkotische Einfluss des 
Stickstoffs auch im Druckluftbau zunehmend 

an Bedeutung. Der höchstzulässige Arbeits-
druck liegt nach der aktuellen Druckluftverord-
nung bei 3,6 bar5. Hier ist die Arbeitssicherheit 
gefährdet. 

Therapeutische Konsequenzen sind im Verlas-
sen der toxischen Tiefe zu sehen.

Die Minderung des Umgebungsdrucks und da-
mit des N2-Teildrucks führt zum sofortigen Ver-
schwinden der Symptome ohne weitere Folge-
schäden. Überlegungen wie in der Taucherei 
(Ersatz des narkotischen Inertgases Stickstoff 
durch Helium) werden auch im Druckluftbau 
geführt (Technical Diving).

2. Technical Diving 
Die Prävention der Stickstoffintoxikation be-
steht in der Veränderung des Atemgasge-
misches. Bei Taucheinsätzen in Tiefen von 40 
– 50 m und entsprechend längerem Aufent-
halt in der Tiefe muss die Zusammensetzung 
des Atemgasgemischs wegen der bekannten 
Stickstoff-Toxizität geändert werden. Der Stick-
stoff wird dabei durch ein Gas mit geringerer 
zentral-nervöser Toxizität ersetzt. Dieses Tau-
chen mit veränderten Atemgasgemischen wird 
als „Technical Diving“ bezeichnet. Hier sind 
Helium/Sauerstoffgemische das Gas der Wahl, 
oberflächennah ist der Sauerstoff das Atemgas 
der Wahl. 

3. Sauerstoff 
Dieses Gas hat praktisch Eingang in den 
Druckluftbau gefunden, als nach der Druck-
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luftverordnung die Druckminderung des Um-
gebungsdrucks (das Ausschleusen der Druck-
luftarbeiter) ab einer Arbeitstiefe von 0,7 bar 
Arbeitsdruck regelhaft unter Sauerstoffatmung 
zu erfolgen hat. Diese Maßnahme hat nach-
weislich seit 1997 zur signifikanten Senkung 
von Stickstofferkrankungen geführt.

Mit zunehmendem Umgebungsdruck können 
durch die Teildruckerhöhung toxische Grenz-
bereiche überschritten werden – z. B. Stick-
stoffvergiftung (Tiefenrausch, Inertgas-Narko-
se), Sauerstoffvergiftung (Sauerstoff-Krampf). 
Die toxische Wirkung als solche ist bekannt, 
feste Grenzen aber nicht immer festzulegen. 
Gegenüber der Sauerstoffteildruckerhöhung 
besteht beim Menschen eine hohe inter- und 
intraindividuelle Empfindlichkeit. Gesichert 
ist nur, dass es bei Tauchtiefen flacher als 5 
m eine akute Sauerstoffvergiftung nicht gibt. 
Sauerstoffintoxikationen beim Ausschleusen 
im Druckluftbau sind bis heute in Deutschland 
nicht beschrieben.

C) �Dekompression –  
Dekompressionsschädigung (DCS)

Während in der Isopression die Aufsättigung 
der Gewebe durch die Atemgase, vorzugs-
weise des Stickstoffs, die Beanspruchung dar-
stellt, ist dies beim Aufstieg zur Wasserober-
fläche (Dekompression, Druckminderung als 
Belastung) die Entsättigung der Gewebe.
 
Neben den schädigenden mechanischen Ver-
änderungen (Barotrauma) und den verän-
derten toxischen Eigenschaften (Intoxikati-
onen), die vorzugsweise in den Phasen des 
Abtauchens und des Verweilens auf der Tiefe 
in Abhängigkeit von der Verweildauer (Dosis/
Zeit-Wirkungsmechanismus) auftreten, führt 
die Erhöhung des Umgebungsdrucks mit Erhö-
hung der Gas-Teildrücke in Abhängigkeit vom 
Löslichkeitskoeffizienten des Gases und der 
Flüssigkeit (Gewebe) sowie der Temperatur zu 
einer zunehmenden Gas-Sättigung in Gewe-
be und Körperflüssigkeiten. Entsprechend der 
Massenverteilung im Atemgas ist auch hierbei 
der Stickstoff dominierend.

Gesetz nach Henry 
(am Beispiel Sauerstoff) 

 
 O² (ml) = K� pO² (bar) 

   
Ein Gas geht entsprechend seinem 
Löslichkeitskoeffizienten(K) und der 
Temperatur in einer Flüssigkeit unter 

zunehmendem Umgebungsdruck in Lösung

Nach dem Gesetz von Henry geht ein Gas un-
ter Druckerhöhung in Flüssigkeit in Lösung. 
Hierbei wird ein Gas, das schnell in Lösung 
geht, aber auch schnell verlässt, als „schnelles 
Gas“ bezeichnet (z. B. Sauerstoff, Helium). Ein 
„langsames Gas“ geht langsam in einem Ge-
webe in Bindung, verlässt es aber auch lang-

sam (Stickstoff). Ein Gewebe, das schnell ein 
Gas bindet, wird als „schnelles Gewebe“ be-
zeichnet (Blut, Muskulatur), ein Gewebe mit 
langsamer Gasaufnahme und langsamer Gas-
abgabe als „langsames Gewebe“ (Fett, Bän-
der, Knochen). Die Bindung eines „langsamen 
Gases“ wie Stickstoff an ein „langsames Ge-
webe“ wie Fett oder fettähnliche Gewebe ist 
die Austauchprozedur mit den größten Pro-
blemen in Akut-und Spätphase. Die Kenntnis 
und Beeinflussung ist für eine komplikations-
arme Entsättigung (Dekompression) unerläss-
lich. Da die Auf- und Entsättigung in unter-
schiedlichen Geweben unterschiedlich schnell 
erfolgt, werden die Sättigungsvorgänge an de-
finierten Gewebskompartimenten berechnet 
und daraus die Austauchprozedur abgelei-
tet. Da der Stickstoff mit 78 Vol. % das Atem-
gas dominiert, sind die Sättigungsergebnisse 
dieses langsamen Gases in den langsamen 
Geweben die Grundlage der üblichen Entsät-
tigungszeiten.

Weiterhin ist eine vollständige Entsättigung 
mit Partialdruckgleichgewicht zwischen Kör-
per und Umgebung nie erreichbar, eine labile 
Restsättigung ist nach Erreichen der Oberflä-
che für ca. 6 Stunden anzunehmen und kann 
unter entsprechenden Sicherheitsmaßnahmen 
toleriert werden. Wegen der in diesem Zeit-
raum nachweisbaren Gasblasen - in der Re-
gel Mikrobubbles, die ab einer Größe von 40 
μm einzeln nachweisbar sind, bei größeren 

Gasmengen bereits ab 20 μm – sind die immer 
wieder vorgeschlagenen Übungen zur besse-
ren Gaseliminierung und „Prävention“ von Bla-
sensymptomen wie gymnastische Übungen, 
heiße Duschen etc. zu vermeiden, da durch 
Zusammenschütteln stummer Mikrobubbles 
leicht Makrobubbles mit klinischer Sympto-
matik im Sinne von Dekompressionserschei-
nungen vom Typ DCS 1 oder DCS 2 entste-
hen können. 

Diese klinischen Krankheitsbilder sind bei Tau-
chern und Druckluftarbeitern das klassische 
„Dekompressionstrauma“. Die klinischen 
Symptome hängen von der Lokalisation der 
Blasen-Freisetzung ab (Abbildung 4).

Das Freiwerden von Gasblasen im Gewebe 
führt zu zunehmender Schmerzsymptomatik 
nach Erreichen des Oberflächendrucks. Diese 
Schmerzsymptomatik ist resistent gegen üb-
liche Analgetika. Lediglich mit nichtsteroidalen 
Antirheumatika (NSA) können die Schmerzen 
beeinflusst werden. Beschwerdefreie Intervalle 
bis zu 36 Stunden sind selten. 

Therapeutische Konsequenzen 
Die schnelle Rekompressionsbehandlung ist 
immer die Methode der Wahl. Die Diagno-
se eines Dekompressionstraumas durch Bla-
senfreisetzung ist nicht immer klar. Bei dem 
geringsten Verdacht auf eine DCS hat die 
Rekompressionsbehandlung nach den vorge-

Abbildung 4: Inertgas – Abbau bei Dekompression nach Bennett/Elliott
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schlagenen Prozeduren6 durch den Druckluft-
arzt zu erfolgen. Die prompte Beschwerdefrei-
heit nach Rekompression ist dabei als Beweis 
für eine Stickstoffschädigung durch Dekom-
pression anzusehen. 

Auch hier hat der Gesetzgeber in der Druck-
luftverordnung für den Druckluftbau die Bereit-
stellung einer Dekompressionskammer (Kran-
kenschleuse) ab einem Arbeitsdruck von 0,7 
bar zwingend vorgeschrieben.

D) �Gasvolumenveränderungen beim Auf-
stieg - Atemgasembolie (AGE)

Dieses schwere Dekompressions-Trauma des 
Gerätetauchers wird hier nur der Vollständig-
keit wegen erwähnt. Im Druckluftbau ist eine 
solcher Pathomechanismus nicht möglich, da 
eine rasante Druckveränderung mit entspre-
chender Druckdifferenz in der Lunge wie beim 
Notaufstieg des Tauchers i.d.R. nicht nachvoll-
zogen werden kann.

Die Atemgasembolie (AGE) ist die schwerste 
Komplikation beim Taucher in der Dekompres-
sionsphase. Sie wird durch Veränderungen des 
Atemgasvolumens im Respirationstrakt ausge-
löst und ist vom Volumenumfang und dem Ab-
fall des Umgebungsdrucks in der Zeiteinheit 
entsprechend dem Gesetz von Boyle und Mari-
otte abhängig. Dieses Schadensereignis ist im 
Gegensatz zur DCS (Freiwerden physikalisch 
gelöster Gase -N2) ein Barotrauma der Lunge 
und wird auch heute noch gelegentlich wegen 
der Druckabnahme in der Umgebung als Lun-
genüberdruckbarotrauma bezeichnet. Sie ist 
also primär eine mechanische Schädigung des 
luftgefüllten Hohlorgans Lunge. Dadurch wer-
den Atemgasblasen in den alveolären Kapil-
larbereich eingeschwemmt mit entsprechend 
disseminierten Atemgasembolien im arteriel-
len Versorgungsbereich, vorzugsweise im ce-
rebralen Versorgungsgebiet. 

Therapeutische Maßnahmen dürfen hierbei 
selbstverständlich nicht auf die Rekompres-
sionsbehandlung beschränkt sein. Das Scha-
densereignis einer AGE ist immer ein intensiv-
pflichtiges Krankheitsbild.

E) �Spätfolgen nach Überdruckexposition- 
Aseptische Knochennekrosen

Neben Schäden am Zentralnervensystem, am 
Innenohr und am N. stato-akusticus und mög-
licherweise im Gerinnungssystem ist die Ma-
nifestation von Schäden durch Überdruck-
exposition am Skelettsystem lange bekannt. 
Aseptische Knochennekrosen der Röhrenkno-
chen beim Erwachsenen im Erwerbsalter sind 
selten und in der Regel ohne großen Krank-
heitswert. Sie werden in den Lehrbüchern der 
Orthopädie und Radiologie als Leave-me-
alone-lesions beschrieben und bedürfen im 
Schaftbereich keiner therapeutischen Konse-
quenzen. Die Einstellung ändert sich natür-
lich mit zunehmender Nähe des ossären Pro-

zesses zum Gelenk. Die Häufung dieser doch 
schmerzhaften arthrotischen Veränderungen 
wurde seit der Jahrhundertwende mit zuneh-
mender Tätigkeit im Caisson- und Tunnelbau 
im Zusammenhang mit Überdruckexposition 
beschrieben. Diese Knochenveränderungen 
wurden mit Beginn systematischer ärztlicher 
Versorgung bei Druckluft- und Tunnelarbeitern 
und Tauchern mit auffälliger Häufung festge-
stellt (Bornstein, von Schötter, Grützmacher, 
Wünsche, Alnor, Rozahegy). Derweil im ge-
werblichen Bereich die Fälle erfasst werden, 
gibt es Angaben über die Inzidenz der Osteo-
nekrose beim Freizeittaucher nicht. 

Taucher mit akuten Dekompressionserkran-
kungen (z. B. Bends) wiesen immerhin zu 10% 
sichere Läsionen am Skelettsystem auf, bei 
leerer Anamnese fanden sich nur bei 2% Ver-
änderungen. Rozahedgy fand in ca. 50% der 
Fälle von Druckluftarbeitern mit Knochenne-
krosen eine leere Anamnese. Alle Daten zei-
gen einen sicheren Zusammenhang zwischen 
der Inzidenz von Knochennekrosen und der 
Belastungsdauer, wobei der einmal erreichten 
Tauchtiefe und nicht so sehr der Lebenstauch-
belastung die hervorragende Bedeutung für 
das Osteonekrose-Risiko im Dosis-Wirkungs-
Prinzip zukommt:

Bis heute hält sich die Auffassung, dass sich 
die Bends und auch die Osteonekrosen beim 
Taucher im Bereich der großen Gelenke der 
oberen Extremitäten, vorzugsweise der Schul-
tergelenke der Arbeitsseite, bei Druckluftarbei-
tern im Bereich der unteren Extremitäten, vor-
zugsweise der Kniegelenke der Arbeitsseite, 
manifestieren. Alnor hatte in einem Kollektiv 
von 131 Tauchern vorzugsweise Schulter- und 

Abbildung 5: �Radiologische Klassifikation der dysbaren Knochennekrosen
(British decompression sickness panel) 

Kniegelenke, nicht jedoch Hüftgelenkverän-
derungen beschrieben. Bühlmann konnte be-
reits nachweisen, dass im Prinzip alle Gelenke 
befallen werden können, unabhängig von tro-
ckener oder nasser Überdruckexposition. Be-
vorzugt sind die Kniegelenke. Das British De-
compression Sickness Registry hatte nach 
Auswertung von 6.500 Tauchern und Druck-
luftarbeitern bei 4,2% Knochennekrosen nach-
gewiesen, von denen bei einem Viertel die Lo-
kalisation juxta-artikulär war. Bei 3,1% aller 
Fälle wurden dysbare Veränderungen im Kopf, 
Hals und Schaft nachgewiesen. Die Verände-
rungen wurden nach radiological parameters 
of aseptic bone necrosis klassifiziert (Abbil-
dung 5). Gelenkeinbrüche mit entsprechenden 
funktionellen Ausfällen fanden sich lediglich 
bei 0,15%. Diese Größenordnung ist unseren 
deutschen Zahlen der DGUV (des ehem. 
Hauptverbandes der gewerblichen Berufsge-
nossenschaften) vergleichbar (bis 2003).

In Kenntnis des exponierten Personenkreises 
und der Inzidenz von Erkrankungen durch 
Überdruck in den letzten zehn Jahren müs-
sen Spätfolgen, Erwerbsminderung und Such-
verfahren im Rahmen spezieller arbeitsmedi-
zinischer Vorsorgeuntersuchungen relativiert 
werden; nicht alle Osteonekrosen bei im Über-
druck arbeitenden Personen erfüllen die haf-
tungsbegründende Kausalität (auch wenn sie 
haftungsausfüllend imponieren). Screenings 
mit bildgebenden Verfahren bei begründetem 
klinischen Verdacht sind indiziert und bedürfen 
keiner Diskussion. Die erste ergänzende Un-
tersuchung ist immer die klinische, die postpri-
mär durch Nativ-Röntgenaufnahmen gestützt 
werden sollte. Ist der klinische Befund auf ein 
Gelenk fixiert, das Röntgenbild leer, sollte nach 
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erneuter einmaliger Röntgenkontrolle drei Mo-
nate später das MRT durchgeführt werden. 
Bei klinischem Verdacht und disseminierten 
Beschwerden im muskulo-skeletalen Bereich 
sollte die Skelettszintigrafie als reines Scree-
ning erfolgen, die weitere Differenzierung mit 
MRT sollte aus Gründen therapeutischer Kon-
sequenzen erfolgen (Ausdehnung des Herdes 
zur Spongiosa-Auffüllung). Die angeführten 
bildgebenden Verfahren zum Screening ohne 
klinische Anhaltspunkte halte ich aus Gründen 
der unnötigen Strahlenbelastung und erheb-
licher Kosten nicht für vertretbar. Auch die Su-
che bei stärker exponierten Tauchern, die re-
gelhaft über 30 m Tiefe gearbeitet haben, wie 
vom Schifffahrtmedizinischen Institut der Ma-
rine (SchiffMedInstM) in Kronshagen bei Kiel 
vorgeschlagen, halte ich nicht für vertretbar, da 
therapeutische Konsequenzen nicht in Frage 
kommen. Die Suche nach dysbaren Prozes-
sen im Skelettsystem nach Dekompressions-
erkrankungen halte ich für berechtigt. 

Bei Druckluftarbeitern und exponiertem Perso-
nal in Druckkammern zu therapeutischen Zwe-
cken sollte zurzeit bei Erreichen des 50. Le-
bensjahres eine intensive Nachuntersuchung 
unter Ausschöpfung aller diagnostischen Mög-
lichkeiten erfolgen. Nach der Druckluftverord-
nung (DLVO) ist die Exposition bei diesem 
Personenkreis mit dem Erreichen der 50-Jah-
resgrenze nur noch mit Ausnahmegenehmi-
gung möglich, die Knochennekrosen können 
aber noch nach Expositionsende auftreten. 
Eine obligate Untersuchung vor Ablauf von 
jeweils <12 Monaten nach dem Grundsatz 
31 entfällt damit. Die Aufbewahrungspflicht 
für Gesundheitsunterlagen beträgt nach § 10 
DLVO zehn Jahre. Es besteht somit ein nicht 
dokumentierter Zeitraum von fünf Jahren, so-
dass mit Erreichen des 65. Lebensjahres vor-
her nicht dokumentierte Veränderungen zu 
Schwierigkeiten in der Entschädigungsfrage 
führen können (Nachweispflicht des Versicher-
ten). Diese Versorgungslücke muss sicherlich 
vom Gesetzgeber geschlossen werden.

_____________________________
1 �Bundesgesetzblatt Jahrgang 2008 Teil I Nr. 

62 vom 23. Dezember 2008
2 �Verordnung über Arbeiten in Druckluft 

(Druckluftverordnung) zuletzt geändert durch 
Art. 6 V v. 18.12.2009

3 �Langenscheidts Wörterbuch Latein-Deutsch/
Deutsch-Latein

4 �Der Kabinendruck eines Linienflugzeuges in 
Reisehöhe ist entsprechend einer Höhe von 
2500 m eingestellt (0,75 bar). Beim Lande-
anflug wird damit eine Druckdifferenz von 
0,25 bar erreicht.

5 �3,6 bar Arbeitsdruck entspricht 36 m Wasser-
tiefe.

6 �BGI 690 Behandlung von Erkrankungen 
durch Arbeiten in Druckluft und Taucherar-
beiten.
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