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Zum Titelbild: Eistauchen gehért mit zu den schénsten Erlebnissen beim Tauchen. Phantastische Sichtweiten und das
durch die Eisschicht unrealistisch einfallende Sonnenlicht machen die Taucherlebnisse unvergesslich. Allerdings gehért
Eistauchen wegen der Temperaturverhéltnisse und der Unmdglichkeit, direkt aufzutauchen zu den schwierigen Disziplinen
der Sporttaucherei. An Taucher und Ausbildung werden daher besondere Anforderungen gestellt. Haufig scheinen
die hohen Anforderungen an die Ausriistung nicht einmal fiir das Bergseetauchen gut bekannt zu sein. Siehe auch den
Beitrag auf Seite 9 ff.

Foto: W Pélzer

Eistauchen: Nicht ohne Erfahrung

Es war ein langer, kalter Winter. Da durfte
auch eisgetaucht werden. Nichts fir Anfan-
ger. Eistauchen fordert Erfahrung, eine gute
Ausriistung und eine solide korperliche
Verfassung. Entsprechende Kurse und/
oder Seminare werden von einer Reihe von
Tauchbasen angeboten, z.B. bei Attersee
diving.

Abb. 1 und 2: Eijstauchen in der Ferienregion
Attersee, Salzkammergut, Osterreich

Eine fir Sporttaucher gut geeignete Litera-
tur ist Werner Scheyer’s 'Trockentauchen,
Eistauchen, Bergseetauchen, Suchen und
Bergen’.

Beim Verband Deutscher Sporttaucher hat
der Fachbereich Ausbildung bereits vor gut
drei Jahren Standards fur das Tauchen
unter Eis erarbeitet und verdffentlicht
(http://www.ausbildung.vdst.de)

Abb. 3: Tauchen unter Eis im offenen Meer —
Arktis und Antarktis — wird hdufig zu For-
schungszwecken durchgefiihrt. Dieses Bild
wurde von einem steuerbaren Unterwasser-

Fahrzeug aufgenommen © Emory Kristof
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Sehr geehrte Leserinnen und Leser,
sehr geehrte Mitglieder der GTUM!

BOOT

Die BOOT 2010 (Messe Dusseldorf, 23.-31. Jan.) war
fur die GTUM wieder einmal ein voller Erfolg. Dank der
4 verschiedenen Druckkammern (containerisierte Behand-
lungskammer, Taucher-Druckkammer, zwei verschiedene
Transport-Druckkammern) war der Stand ein Publikums-
magnet. Viele Besuchern nutzten die Gelegenheit zum
‘Probesitzen’ oder ‘Probeliegen’. An dieser Stelle noch
einmal Herzlichen Dank an Haux Life Support fir die
kostenlose Bereitstellung der Druckkammern und an
DAN Europe fir die freundliche Aufnahme als ‘Mitaus-
steller’ auf ihren Messestand!

Neben den bekannt vielen Tauchern mit Fragen nach
qualifizierten Taucherarzten suchten im Vergleich zu den
Vorjahren deutlich mehr Arzte den direkten Kontakt zu
GTUM-Mitarbeitern auf dem Messestand. Der als
BOOT-Caisson nun schon im vierten Jahr auf der
Messe verteilte Caisson (Nr. 4/2009) fand viele dankbare
Abnehmer unter den Besuchern der ‘Taucher-Halle’
(Halle 3). Der Caisson wurde aulerdem an die Teil-
nehmer der VDST-Ausbildertagung (700 Ex.!) und der
Barakuda-Tauchlehrertagung verteilt.

Ein weiteres Highlight waren in diesem Jahr die
in Kooperation mit der GTUM organisierten DAN Divers
Days, die erstmals im Rahmen der ‘BOOT’ als aner-
kannte Weiterbildung fiir GTUM-Taucherérzte statt-
fanden. Dank hochkaratiger internationaler Referenten
war die Veranstaltung trotz erheblicher Veranstaltungs-
Konkurrenz auf der Messe gut besucht.

Weiterbildung

Seit Einflhrung der CME-Verpflichtung (‘continuous
medical education’) fir GTUM-Diplome, die durch die
Anpassung an die europaischen Ausbildungs-Standards
von ECHM und EDTC in 2002 notwendig wurde, errei-
chen uns immer wieder Fragen nach Weiterbildungs-
moglichkeiten. Ich méchte daher noch einmal auf die

standig aktualisierte ‘Liste
anerkannter Veranstaltun-
gen’ auf <www.gtuem.org>
hinweisen, die im ‘Down-
load-Bereich’ herunter zu
laden ist. In 2006 bis 2009
waren jahrlich 32 bis
35 verschiedene Veranstal-
tungen von der GTUM als Weiterbildung anerkannt.
Hierbei handelt es sich um so genannte Refresher-Kur-
se, Workshops und Kongresse.

GTUM

Die GTUM wéchst und gedeiht. Nach der Griindung mit
9 Mitgliedern im Jahr 1983 ging es bisher stetig bergauf.
Bis 2000 hatte die GTUM 595 zahlende Mitglieder. Bis
2005 stieg die Zahl der Mitglieder weiter auf 758. Heute
z&hlt die GTUM 949 Mitglieder. Aufgrund dieser erfreu-
lichen Entwicklung muss der seit 1999 (bis auf Euro-An-
passung) unveranderte Mitgliedsbeitrag von 65,- €
trotz Ausweitung der Serviceleistungen in den letzten
Jahren aus Sicht des Vorstandes bis auf Weiteres nicht
erhéht werden ©

CAISSON

Der CAISSON wird 25! Begonnen hatte es 1986 mit ei-
nem 12 Seiten-Heft im DIN A5-Format, mit
Innenseiten und Umschlag in gleicher zurlckhaltender
S/W-Qualitat. Die Auflage betrug damals bereits sen-
dungsbewusste 500 Stk. Lesen Sie doch einmal nach!
Auf <www.gtuem.org> finden Sie unter <CAISSON onli-
ne>/<Archiv> alle alten Caisson-Ausgaben. Bis heute ist
der CAISSON zu einer ausgewachsenen Zeitschrift ge-
worden, auf die wir sehr stolz sind. Viel Spall beim Le-
sen des neuen CAISSON !

lhr Wilhelm Welslau

Leserbrief zur Fallbeschreibung ‘Arterielle Gasembolie einer Elfjédhrigen...” Caisson 04/2009

Diagnosis ex juvantibus

U van Laak

Michael Euler und Mitarbeiter haben in CAISSON 2009
Nr. 4 die Beschreibung eines Tauchunfalls einer Elfjahri-
gen verodffentlicht. Die Autoren bewerteten das Ereignis
als sogenanntes ,Air-trapping“ beim Apnoetauchen in
einer Wassertiefe von nur 1,36 m als arterielle Gasem-
bolie (AGE), welche zu einer rechtshemispharischen
Symptomatik gefiihrt haben soll. Die junge Patientin
hatte zum Zeitpunkt des Schwimmbadbesuchs einen

abklingenden Infekt der
oberen Atemwege, bei ei-
ner bekannten Neigung
zur Obstruktion.

Ich stimme dieser Bewer-
tung nicht zu und empfehle
eine kritische Neubetrachtung. Die Diagnose einer AGE

U van Laak
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bei minimaler Wassertiefe ohne Atmung komprimierter
Luft sollte so nicht stehen bleiben. Sie ist durch nichts
gerechtfertigt und von daher nur eine Mutmafiung, zu-
dem auch noch eine héchst unwahrscheinliche.

Was war passiert?

Die Elfjahrige tauchte mit ihrem Vater im flachen Bereich
des Schwimmbades um die Wette, wobei Uiber die wich-
tigen Aspekte der zurlick gelegten Strecke ebenso wenig
berichtet wird, wie Uber den Erfahrungsgrad der Elfjahri-
gen in Bezug auf Unterwasserschwimmen. Auf Nachfra-
ge konkretisiert sich die Tiefenangabe von 1,36 m als die
maximale Tiefe des Tauchbeckens. Von daher muss sich
die Elfjdhrige zwar irgendwo unterhalb der Wasserober-
flache befunden haben, ihr Thoraxmittelpunkt vielleicht
auf 1 m Tiefe, wenn man von Schwimmen unter Wasser
ohne Bodenberiihrung ausgeht. Die Strecke war eher
kurz, keinesfalls eine Schwimmbadlange. Unklar bleibt,
ob es sich bei diesem sehr flachen und sehr kurzen um
das erste ,Streckenwetttauchen® der jungen Patientin
gehandelt hat. Vielleicht hat sie sich unwahrscheinlicher
Weise ja auch im massiven ,buccal pumping® gelibt, was
zur Erklarung einer AGE hatte beitragen konnen. Ge-
nauere anamestische Angaben hatten der Diskussion si-
cher gut getan.

Unmittelbar nach Beendigung des Apnoetauchgangs
kam es zu Luftnot, Thoraxschmerzen und Blackout Giber
bis zu 2 min. Spater im Krankenhaus bestanden Kopf-
schmerzen und Schwindel, Unsicherheiten beim Rom-
berg-Versuch mit Drehschwindel, sowie abgeschwachte
Sensibilitdt der gesamten linken Kérperhalfte. R6Thorax,
MRT Schéadel und Herzecho waren insbesondere unauf-
fallig.

Auch die Autoren selbst werden sich bei der Indikations-
stellung zur HBO-Therapie wegen AGE nicht so ganz
wohl gefuhlt haben. Das Therapieprotokoll TS 50-60 ist
mit 150 kPa Uber 60 min ist nun wirklich nicht Leitlinien-
konform fiir einen AGE-Verdachtsfall. Immerhin, nach
der HBO-Therapie war die Elfjahrige wieder fit.

Gleichwohl hat nicht jeder, der heilt, auch Recht.

Ein HR-CT zur Ursachenabklarung der doch heftigen
Verdachtsdiagnose wurde nachher nicht durchgefiihrt.
Dabei ware es schon von prominenter Bedeutung gewe-
sen zum Beispiel eine zystische Veranderung oder Bron-
chiektasen (einer chronisch obstruktiven Patientin) aus-
zuschlieen, auch, um der Elfjahrigen erdéffnen zu kdén-
nen, wie tief sie denn zukilinftig die Nase unter Wasser
halten darf, so sie es noch will.

Was immer zu dem Blackout mit nachfolgender Befind-
lichkeitsstorung gefuhrt haben mag, eine AGE stelle ich
in Abrede. Es sollte besser nicht Uber alternative Diagno-
sen spekuliert werden, denn die Datenlage ist weich. Es
will mir aber nicht aus dem Kopf, dass es sich hier bei
ungetbter Technik um ein vagovasales Ereignis gehan-
delt haben kann.

Vollig korrekt weisen die Autoren (Literatur 2) darauf hin,
dass es beim Uben des Notaufstieges aus gewasserten

Hubschraubern bereits aus nur 1 m Wassertiefe zur AGE
gekommen ist. Hierbei wurde komprimierte Luft aus dem
Notatemgerat geatmet. Literatur 12 beschreibt den Fall
eines Poolreinigers, der 50-mal hintereinander in bis zu
2 m Tiefe tauchte, dabei unter Wasser hustete und ein
Mediastinalemphysem entwickelte. Beide Falle von Lun-
genlberdehnung sind nachvollziehbar, fir den vorlie-
genden Fall aber mangels Vergleichbarkeit nicht von Re-
levanz.

In der Literatur findet man allenfalls in Chest 1982 eine
vergleichbare Diskussion (1). Ein 21-Jahriger musste
seinen zweiten Apnoeversuch in einem knapp 2 m tiefen
Pool knapp 25 m weit zu tauchen abbrechen, tauchte mit
Druck auf der Brust auf, klagte iber Ubelkeit und schwe-
ren Vertigo, erbrach sich einmal und geriet in einen
schweren Grand-Mal Anfall infolge dessen er trotz sofor-
tiger ACLS in einem militéarischen Umfeld in absoluter Ar-
rhythmie verstarb. Weil die Obduktion ein Mediastina-
lemphysem und Luft im rechten Herzen zeigte, wurde
die Diagnose einer schweren systemischen AGE ge-
stellt. Allerdings war wahrend der ACLS-MalRnahmen
auch ein Subclavia-Katheter gelegt worden.....

Unter allen DCI ist die AGE in der Tat eher selten, wo-
moglich haben die Statistiken meldebedingte falsch ne-
gative Fehler. Aber aus der U-Boot-Rettungsausbildung
mit freien Aufstiegen aus 30 m Wassertiefe und einer
Aufstiegsgeschwindigkeit je nach Rettungsmittel von bis
zu 4 m/s kennen wir die Inzidenz der AGE ziemlich ge-
nau: ~ 1 %o. Dabei handelt es sich aber auch um eine
massive Druckbelastung der Atemwege. So wundert es
nicht, dass bereits in den 50er Jahren U-Boot-medizi-
nisch arbeitende Tauchphysiologen wie K.E. Schaefer
und M.S. Malhotra im Tiermodell zu intraatrachealen
Uberdrucken von 80 mmHg und mehr kamen, welche
zur AGE flhrten.

Wir sollten von daher sehr zurlickhaltend damit sein,
Minimalexpositionen ohne Uberdruck in Apnoe knapp
unter der Wasseroberflache und ohne penible Diskus-
sion anderer moglicher Erklarungen nur deswegen ex
juvantibus zur AGE zu erklaren, weil unscharfe Sympto-
me nach einer minimalen HBO-Therapie verschwanden.
Dafur gibt es keinerlei robuste tauchmedizinische
Grundlagen.

Es darf weiter munter unter der Wasseroberflache ge-
schwommen werden!

Korrespondenzadresse
Dr. Ulrich van Laak

DAN Europe
vanlaak@watersafety.net

Literatur

1. Bayne CG, Wurzbacher T. Can pulmonary baro-
trauma cause cerebral air embolism in a non-diver?
Chest 1982; 81; 648-650
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Technisches Tauchen —
Innenansicht einer Freizeitbeschaftigung

Es wird versucht, einigen Begleiterscheinungen des
Phanomens ‘technisches Tauchen’ etwas naher zu
kommen und fir Nicht-Tech-Taucher darzustellen.
Hierfir wird die vorhandene tauchmedizinische
Standardliteratur [62,63,64,75] benutzt, die aulder
[62], kein explizites Kapitel zum Thema enthalt, wohl
aber ausfuhrlich den Bereich ‘Mischgastauchen’ be-
leuchtet. Weiterhin sind interessante Bemerkungen
von Dr. Simon J. Mitchell (Dept. of Anesthesiology,
Auckland City Hospital) aus dem aktuellen Doku-
ment der Undersea & Hyperbaric Medical Society
(UHMS) von 2008 ([109], S. 63 ff) zu entnehmen,
sowie Beobachtungen aus eigener Erfahrung®.

1. Was ist technisches Tauchen?

(technical diving, TECH-, TEK-, TEC- ...)
Es gibt eigentlich keine allgemein anerkannte De-
finition. Wohl gibt es aber mindestens vier Parameter,
die technisches Tauchen deutlich vom Sport-/Er-
holungstauchen unterscheiden:
« Tauchtiefe und Tauchgangsdauer,
* Verwendung von Gasgemischen,
» virtual ceiling und
» Aufwand an Planung und Ausristung.

En detail sind diese vier Parameter so zu um-
schreiben:

Tauchtiefe und Tauchgangsdauer. Die Tauch-
gange sind tiefer und dauern langer als regulare
Tauchgange aus dem Sporttaucher-Bereich; tiefer
als 40 m, langer als 1 h.

Verwendung von Gasgemischen. Es werden
andere Gemische als Druckluft verwendet. Oft mit
Helium, dann Trimix genannt (von Tri = 3; O,, He,
N,). Die Dekompression wird Ublicherweise mit
Nitrox (EANx = Enriched Air Nitrox, also mit O,-an-
gereicherte hyperoxische N,-Mischung) bis hin zu
EAN98 (~ reiner O,), durchgefuhrt.

Virtual ceiling und overhead environment. Beides
hat mit Decken zu tun. Virtual ceiling bedeutet eine
gedachte, nicht-vorhandene Decke durch eine De-
kompressionsverpflichtung. Overhead environment
meint eine reale Decke bei Hohlen-, Wrack- oder
Eistauchgangen. Ein direktes Auftauchen zur

A Salm

Oberflache ist in beiden
Fallen nicht mdglich.

Aufwand an Planung
und Ausriistung. Neh-
men wir an, wir wollen
einen 50 m-Tauchgang
mit 20 min Grundzeit
durchfihren. Bei einem
Oberflachen-Atemminu-
tenvolumen von 25 I/min
ist allein durch die
Grundphase (6 bar « 20
min < 25 I/bar « min ¢ 1,5) mit einem Atemgasbedarf
von 4.500 | zu rechnen; ein Sicherheitsfaktor von
1,5 ist berlicksichtigt. Schon bei diesem Atemgas-
volumen wird klar, dass die Parameter ‘Tiefe und
Zeit’ alle anderen Parameter triggern. Hinzu kommt
die dazugehdrige Dekompressionsphase. Mit
Druckluft wiirde die Dekompression ca. 30 min (im
Bereich ab 12 bis 3 m) dauern, durch geschicktes
Wechseln auf Nitrox kann diese Zeit verkurzt wer-
den, ohne dabei die Gesundheit zu gefahrden. Die
hierdurch erhéhte O,-Exposition wird durch die
Bewertungsverfahren (NOAA/R.W Hamilton) vor
Beginn des Tauchganges berechnet und kontrolliert.
Dieses und die komplette Gasbedarfs-Planung in
der Grund- und Auftauchphase geschehen Ublicher-
weise mit Unterstltzung eines PC-Programmes.
Somit ist die Ausstattung mit z. B. einem Doppelgerat
(2 12 1) far Trimix, mehrere Zusatz-(Stage-)Tanks
mit EAN kein Selbstzweck (Abb.1). Ganz augen-
scheinlich, und auch unterstitzt von entsprechenden
Berichten in den unzahligen Taucher-Magazinen,
sind die Redundanzen. Die Philosophie: ‘Alles,
was Dich am Leben halt, solltest Du zweimal
haben’ ist im Sporttauchen unbekannt aber bei
TEC-Tauchgangen unumganglich, wenn die person-
liche Sicherheit nicht kompromittiert werden soll.

2. Abgrenzung

Im Fokus der hier beschriebenen Innenansichten
sind ausschlieBlich diejenigen Taucher, die eine ent-
sprechende Ausbildung und die hierzu passende
Ausristung haben. Technisches Tauchen hat
nichts damit zu tun, dass sich Menschen, egal ob
mangels Ausbildung oder mangels Ausristung, mit
latent oder manifester, suizidaler Absicht in die
Tiefe stlrzen, um Ahnliches wie die Tekkies aus-
zuprobieren. Es sind aber genau diese Adepten,
die technisches Tauchen in Verruf brachten.
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Abb. 1:

TEC Taucher
mit Grundaus-
ristung

© Global Underwater
Explorers,
www.gue.com

Foto: A. Rue

http://www.gue.com/files/page_images/equipment/Config/true_wkp_diver-back.jp

3. Motive und Zielgruppe

Beweggrinde, die Strapazen und Kosten auf sich
zu nehmen, sind sicherlich Forscherdrang, Experi-
mentierfreude und ein gewisser Pioniergeist, um
zu tiefen Wracks, unbertihrten Riffen oder Héhlen
vorzudringen. All diesen Tauchgangen, die aul3er-
halb der Reichweite des Ublichen Sporttauchens
liegen, ist der technische und planerische Aufwand
gemeinsam, um diese sicher zu Ende zu bringen.

Personlichkeitsprofile von technischen Tauchern:

» grolRe taucherische Erfahrung;
oft > 500 Tauchgange,

» zahlreiche Zusatzausbildungen, insbesondere
von verschiedenen Ausbildungsorganisationen,

» technisch orientiert, handwerklich versiert,

* Risikobewusstsein,

e Zeit und Geld: pro Kurs-Modul, das ja auch
etwas kostet, gehen leicht mehrere Wochen
ins Land. Eine Trimix-Fullung eines Doppel-
12er-Gerates kann mit 120,- € zu Buche schla-
gen. Und dann die Grundausrustung mit ca.
vier Flaschen, vier Atemreglern, zwei Lampen,
zwei Mischgascomputern, etc. Ganz zu
schweigen von Scooter, Gasanalyzer oder gar
einem Ultraschall-Dopplermessgerat

» Kkorperliche Fitness leicht Gberdurchschnittlich:
ein gefllltes Doppel-12er-Paket wiegt ab 40 kg
aufwarts, mit zwei Zusatz-Flaschen (Stage
Tanks) werden leicht 100 kg erreicht und

« oft auch Uberdurchschnittliches Englisch: die
meisten aktuellen Materialien sind aus dem
angloamerikanischen Sprachraum und nicht
sofort als Ubersetzungen erhaltlich.

Edmonds z.B. schreibt bei Charakteristika von tech-

nischen Tauchern weiterhin so nett von ‘toy oriented,

high 1Q, obsessional, studiosus, ...’ ([62], S. 619ff).

4. Ausbildungsorganisationen
Cum grano salis kann man eher pragmatische oder
eher dogmatische Ausbildungssysteme unterscheiden:

Pragmatiker. Die jeweilige Organisation stammt
aus der traditionellen Sporttaucherei. Das techni-
sche Tauchen ist nur ein ‘Zusatzprodukt’ im breiten
Portfolio. Die Curricula sind oft in Anlehnung an
Vorgaben durch das Recreational Scuba Training
Council (RSTC) geregelt oder werden nach den
amerikanischen Haftungsrichtlinien beurteilt.

Dogmatiker. Eine Fixierung erfolgt auf nur wenige
Aspekte, wie z.B. tiefe Wracks, Hohlen oder elek-
tronisch geregelte Mischgas-Kreislaufgerate (‘clo-
sed circuit rebreather’; CCR). Curricula werden ad-
hoc entwickelt, Ausbildungsmaterialien sind meist
nur sparlich oder gar nicht vorhanden oder nur in
der jeweiligen Landessprache. Oft kann ein kon-
trolliertes ‘peer review’, mangels personeller Basis,
nicht stattfinden. Probleme kdnnen durchaus dann
entstehen, wenn beispielsweise Ausristungsricht-
linien, entwickelt fir Warmwasserhohlen, blindlings
auf europaische Schlammhohlen angewendet wer-
den.

5. Ausbildungssysteme

Normal sind modulare Systeme, bestehend aus drei,
vier oder noch mehr aufeinander folgenden Kursen.
Sie sind hierarchisch organisiert. Der Gedanke ist,
vom Einfachen (Grundlagen, Advanced Nitrox)
zum Komplexen mit steigendem Aufwand (Dekom-
pressions-Prozeduren, normoxisches Trimix) und
mehrfachen Gaswechseln mit hypoxischem Trimix
beim Ab- und Auftauchen, Benutzung von Habitats,
Einbindung von Oberflachen-Personal und Unter-
stitzungs-Tauchern zu gelangen. Entsprechend ist
fur Theorie-Lektionen als Prasenzveranstaltungen
sehr viel Zeit erforderlich. Das gilt auch fiur die
zahlreichen Hausaufgaben und Materialien zum
Selbststudium und die dazugehdrigen zahlreichen
Freiwassertauchgange, je nach Modul ca. 6 -10.

In Erweiterung der herkdmmlichen Ausbildung zum

Sporttaucher wird in den Kursen verstarkt geschult:

» Tauchgangsplanung bezlglich O,-ZNS und
Oxygen Tolerance Units (OTU) sowie Gasma-
nagement,

* Umgang mit den hierzu erhéaltlichen PC-Pro-
grammen,

* Risikomanagement (Was-ware-wenn-Analy-
sen) und Strategien zur Gefahrenvermeidung,

» Dekompressionstheorien und Physiologie,

* komplexe Spezialthemen wie: isobare Gegen-
diffusion; Notwendigkeit von Luftpausen bei
der Dekompression mit EAN98 oder auch die
dazugehdrigen Korrekturfaktoren durch Sauer-
stoff-Effekte wie Bradykardie und/oder Vaso-
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konstriktion; Durchfuhrung von Ultraschall-
Dopplermessungen,

+ Aufgabenteilung und Teambildung, Vermei-
dung von Gruppendruck und

* Erndhrung und sowohl koérperliche als auch
geistige Fitness, um die Komplexitat und Auf-
gabenvielfalt zu bewaltigen.

Ein weiterer Unterschied zum traditionellen ‘mind
set’ des Sporttauchers ist die grundlegende Sicher-
heits Maxime: ‘Jeder Taucher kann jeden Tauch-
gang zu jedem Zeitpunkt aus jedem Grund abbre-
chen!’. (Anm. der Redaktion: Der VDST sagt seit
Jahren: 'Der schwachste Taucher gibt Zeit und Tie-
fe vor’.)

6. Medizinische Risiken

Es handelt sich im Wesentlichen um vier Risiken,

die auch in der traditionellen Sporttaucherei gut be-

kannt sind:

* Inertgas-Narkose,

» Sauerstoff-Intoxikation des Zentralnerven-
systems,

*  Hypothermie und

* Dekompressionsunfalle.

Diese Hauptrisiken werden durch die groferen
Tauchtiefen und, bedingt durch Helium, die erhéh-
ten Dekompressionsverpflichtungen verstarkt. Das
‘High Pressure Nervous Syndrome (HPNS; Heli-
um-Tremor) spielt auf Grund der relativ langsamen
Kompression beim Abstieg, den relativ geringen
Tauchtiefen und des relativ geringen Helium-An-
teils keine Rolle. ‘Relativ’ bedeutet hier ‘in Relation
zum Sattigungstauchen’ oder zu oberflachenver-
sorgten Bounce Dives. Ebenso sind wohl Episoden
von dysbarischer Osteonekrose anekdotenhafter
Natur.

Allerdings rucken Dinge wie Hyperkapnie und
Hypoxie vermehrt in den Vordergrund. Beide Zu-
sténde kénnen durch die grofere Atemarbeit in der
Tiefe, unproduktive Ventilation und raschere Ver-
armung der Atemkalkpatronen im Kreislaufgerat
(CO,-Scrubber) eintreten. Dem technischen Taucher
wird in den Kursen nicht nur das entsprechende
Wissen vermittelt, sondern die hiermit verbun-
denen Prozeduren werden in kontrollierter Um-
gebung auch gelbt, um so die Hauptrisiken zu
mildern.

Inertgas-Narkose. Der Tiefenrausch wird durch
die Verringerung des N,-Anteils gemildert. Richt-
wert ist ein pN,, ... von ca. 3 bar. Dies entspricht in
etwa der Narkosetiefe, die man bei einem Tauch-
gang mit Druckluft in 30 m erreicht (4 bar  0,8).
Hierfur wird N, durch He ersetzt, das durch die
geringere Fettléslichkeit weniger narkotisch als N,

wirkt. Ein angenehmer Nebeneffekt ist der verrin-
gerte Atemwiderstand. Wir sind somit zwanglos
beim Trimix gelandet, dem Atemgemisch der Wahl
mit 3 Komponenten.

Sauerstoff-Intoxikation des Zentralnervensys-
tems. Dieses Risiko wird verringert, indem der O,-
Anteil vermindert wird. Es werden die bewahrten
NOAA Leitlinien angewendet: pO,, ., in der Grund-
phase < 1,4 bar, in der Dekompressionsphase <
1,6 bar. Beispielsweise kann man fir einen Tauch-
gang auf 50 m ein Trimix20/30/50 einsetzen. Die
Zahlen hinter der Gemischbenennung bedeuten:
20 % O,, 30 % He, 50 % N,; damit werden die Par-
tialdricke auf 50 m: pO, =6 * 0,2; pHe =6 * 0,3;
pN, = 6 ¢ 0,5. Der nicht zu unterschatzende Auf-
wand furr Trimix-Herstellung und Trimix-Handhabung,
auch wahrend der Dekompressionsphase, wird letzten
Endes durch die ausbleibende Narkose, d.h. eine
ziemlich ungetribte Wahrnehmung und Reaktions-
fahigkeit gerechtfertigt. Da die Dekompressions-
verpflichtungen sich bei Trimix anders darstellen
als bei Druckluft oder Nitrox, ist der Einsatz von Ni-
trox-Gemischen Standard flir die Dekompressions-
phase. Mit Trimix wird vergleichsweise tiefer und
auf den 9, 6 und 3 m-Dekompressionsstopps lan-
ger dekomprimiert. Diese Dekompressionszeiten
werden durch einen Gaswechsel auf EAN50 (50 %
O,, 50 % N,) ab 20 m und einen weiteren Wechsel
auf EAN98 (reiner Sauerstoff) ab 6 m verkurzt.

Hypothermie. Sie wird durch die langen und tie-
fen Tauchgange, lange Dekompressionsphasen
sowie einen hohen He-Anteil beglnstigt. Die be-
kannte und bewahrte Vorgabe der United States
Naval Experimental Diving Unit (NEDU): ‘Keep
cool during bottom phase, warm during subse-
quent decompression’ (NEDU TR 06-07) ist nur
mittels einer Oberflachenversorgung durch Warm-
wasser zu realisieren. Diese Mdglichkeiten hat der
TEC-Taucher Ublicherweise nicht. Deshalb muss
die herkdmmliche Vermeidungsstrategie (Trocken-
tauchanzug mit Unterzieher) um autarke Heizsys-
teme und die Trennung des Atemgases von der
Versorgung des Trockentauchanzuges erweitert
werden: Oft wird hierfur Argon in einer Pony-Fla-
sche mitgefuhrt.

Dekompressionsunfille. Folgt man den aktuel-
len Angaben eines Workshops in Salt Lake City
[109], so sind DCS/DCI beim technischen Tauchen
im Vergleich zum beruflichen oder militarischen
Tauchen eher kein Problem. Ob dies mit dem o.g.
Aufwand an Gasen und Ausrustung, der Sorgfalt
bei der Planung und Durchfihrung, dem Abwei-
chen von der tradierten Dekompressionsphiloso-
phie mittels ‘deep stops’ oder aber mit der soge-
nannten ‘Selbstauslese’ zu tun hat, konnte von den
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Experten, die auf einem Workshop anwesend wa-
ren [109], nicht schllssig beantwortet werden.

Mit ‘deep stops’ sind solche Stopps auf dem Weg
zur Oberflache gemeint, die wesentlich tiefer be-
ginnen, als die mit einer herkdbmmlichen Dekom-
pressionstabelle berechneten. Werden diese Stopps,
sie dauern ca. 1 bis 3 min, zur geplanten Grundzeit
addiert, entsteht offenbar ein Sicherheitspolster.

7. Sicherheit und Wohlbefinden

Diese beiden Werte stehen in der Prioritatenliste
ganz oben! Warum ist aber die Wahrnehmung in
der Offentlichkeit eine andere? Trotz den bemer-
kenswerten Aufwendungen fur Planung und Si-
cherheit vermittelt der ‘technische Taucher’ als sol-
cher oft den Nimbus eines Hasardeurs oder zumin-
dest von jemandem, der nur auf dreistellige Tiefen-
angaben in einem Logbuch Wert legt.

Zunachst ist die Darstellung von technischem Tau-
chen, einzelner Extremtauchgénge oder gar Re-
kordtauchgéange interessant und spektakular. Aber
in Relation zu anderen Ereignissen der Tauch-
sportbranche ist sie Uberbewertet und von einer
pra-stabilisierten Harmonie gekennzeichnet (BILD-
Zeitungsphanomen). Egal, ob in den Print-Medien
oder on-line: Die Darstellung entspricht in keinem
Falle einer Proportionalitat zur Zahl der Ausfiihren-
den oder gar der durchgefihrten Tauchgange!

Es gibt Stimmen, die behaupten, dass dies auch in
gleichem MaRe fir die Unfallzahlen gelte. Als Ver-
gleichsmafistab mdgen die ‘Diving Incidents Re-
ports’ aus dem britischen Konigreich dienen. Wenn
wir die BSAC-Tauchunfallstatistiken der letzten 29
Jahre verfolgen, Iasst sich nichtern festhalten:

+ die Zahl der Taucher und der Tauchgange
(generell) steigt,

» die Zahl der Tec-Taucher nimmt zu (steigende
Brevetierungszahlen),

» die Zahl der jahrlichen Tauchunfalle liegt seit
ca. 2001 konstant auf einem Niveau von ca. 400,

» die Zahl der Todesopfer (Berichtszeitraum hier
1965 -2009) bleibt in den letzten 15 Jahren in
etwa konstant bei ca. 16 Fallen,

« fur Tekkies gibt es keine speziell ausgewiese-
nen Statistiken, d.h.: diese fallen nicht beson-
ders auf und

» lediglich die Zahl der verunglickten CCR-Be-
nutzer eines bestimmten Herstellers ist separat
ausgewiesen und markant von Null verschieden.

Annliches l&sst sich auch aus den DAN-Unfallbe-
richten ableiten: lediglich auf Grund der breiteren
Berichtsbasis (USA und Canada) hat sich die Zahl
der berichteten Todesfélle bei ca. 89 p.a. einge-
pendelt.

Rein praktisch betrachtet, kdnnen auch Sporttau-

cher Vorgehensweisen der Tekkies fur ihre Tauch-

praxis Ubernehmen. Z.B. bei Themen wie:

e Trimmung und Tarierung, d.h.: Wasserlage,
Wasserwiderstand sowie Luftverbrauch,

* umweltschonende Flossentechniken,

* Redundanziberlegungen bei zentralen Aus-
ristungsgegenstanden und

* Beschaftigung mit Dekompressions-Thema-
tiken, ‘tiefe’ Sicherheitsstopps.

Diesem Trend wird bereits, zumindest bei den
Pragmatikern, Rechnung getragen. Es gibt Einstei-
ger-Kurs-Module wie ‘TEC Apprentice’ (Techtau-
cher Lehrling), Advanced Nitrox 0.a., in denen zwar
fast die komplette Theorie vermittelt und auch ge-
pruft wird, aber die intensiven Investitionen vermie-
den werden kénnen.

Abb. 2: EAN-Taucher mit Sportkonfiguration. Trimix
wird eine &hnliche Entwicklung wie Nitrox erleben. Das
wird mittelfristig zum ‘TEC-lite’ flihren, also einer leich-
ten TEC-Version mit geringerem Aufwand an Planung
und Ausriistung

© Global Underwater Explorers, www.gue.com

Foto: D. Rhea
http://www.gue.com/files/page_images/equipment/Config/rhea-bimini098.jpg

8. Welche Entwicklungen lassen sich in den
letzten 15 Jahren beobachten?

Die Entwicklungen kdnnten ganz analog zum Tau-
chen mit Nitrox verlaufen: Dieses wurde von der
NOAA ca. 1977-79 entwickelt und als EAN32 und
EAN36 standardisiert. Den D-A-CH Raum hat Ni-
trox ca. 1993/94 erreicht; damals galt Nitrox als ge-
fahrlich, kompliziert und nutzlos. Wir erinnern uns
an die lustigen Sticker ‘Ich tauche TEK: EAN21’.
EAN war ein Gemisch nur flr die ‘echten Tekkies’.
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Heute haben wir einen Standard erreicht, auch auf
Safari-Booten problemlos EAN zu erhalten, seit
ca. 5 Jahren gilt auf gut gefiihrten Tauchbasen die
Devise ‘Nitrox for free ..." In der Projektion auf Trimix
wird diese Entwicklung sowie der Druck auf den
Markt und die Ausbildungssysteme durch die stetig
zunehmende Verbreitung mittelfristig zum ‘TEC-
lite’ (eine ‘leichte’ TEC Version mit geringerem
Aufwand an Planung und Ausristung) fuhren: ein
normoxisches Trimix mit einem Dekompressions-
gas, berechnet anhand einer Standard-Mischgas-
tabelle (Abb. 2). Na ja: nachstes Jahr noch nicht
und Ubernachstes Jahr nicht gleich, dann aber ...
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Vereisung des Atemreglers:
Todliche Gefahr beim Bergseetauchen

D Hothorn & HV Ulmer

1. Einleitung

Unter deutschen Tauchern wird Bergseetauchen
immer beliebter. Das Tauchen in Bergseen geht
auch in heimischen Bergseen mit speziellen Ge-
fahren einher, besonders im Hinblick auf die Verei-
sung des Atemreglers. Als weitere Besonderheiten
gelten: erniedrigter Luftdruck, Absturz an Steilhan-
gen und verminderte Wassertemperaturen.

Da auch in deutschen Bergseen immer wieder Un-
falle infolge vereister Atemregler todlich ausgehen,
wollten die Autoren u.a. klaren, inwieweit dieses
Risiko in den Curricula und Kursangeboten grofser
Tauchorganisatoren berlicksichtigt wird und wel-
ches dafiir notwendige Wissen bei Bergseetau-
chern vorhanden ist.

2. Sachstand

Tauchen wird weltweit und auch gerade in
Deutschland immer beliebter. 2,7 Millionen Deut-
sche gehen regelmafig tauchen, darunter auch
in heimischen Seen [10;S.18]. Bergsee wird in der
Literatur nicht einheitlich definiert, bei Klingmann
und Tetzlaff [12] ab 600 m, bei Richardson [20]
schon ab 300 m. Dekompressionstabellen miissen

D Hothorn

laut Richardson [19] ab 300 m korrigiert werden.
Danach gehéren mehrere bayerische Seen zu
Bergseen (Tab. 1). Ab einer Tiefe von 15 — 20 m
ist dort ganzjahrig mit Temperaturen von 4 — 6 °C
zu rechnen.

Tab. 1: Héhenlage einiger deutscher und nahegelegener
Bergseen. Héhenangaben gemal3 WIKIPEDIA 2010

Bodensee 395 254
Attersee 469 171
Chiemsee 518 72
Starnberger See 584 128
Walchensee 802 192

Der Reiz des Bergseetauchens liegt u.a. an den
meist sehr guten Sichtverhaltnissen, aber auch an
den faszinierenden Unterwasserstrukturen, z. B.
Steilwande, wie die 'Galerie’ am Walchense [4].
Das Tauchen in Bergseen geht aber mit besonde-
ren Gefahren einher, speziell hinsichtlich eines
Vereisens des Atemreglers, aber auch im Hinblick
auf geanderte Druckverhaltnisse, niedrige Wasser-
temperaturen sowie Abstiirzen an Steilhangen. Auf
eine der Hohenlage angepasste Dekompression
sowie auf Trockentauchanziige wird im Schrifttum
zum Bergseetauchen fast einheitlich eingegangen
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[15], nicht jedoch auf die lebensbedrohliche Gefahr
des Vereisens von Atemreglern beim Bergseetau-
chen. In typischen Tauch-Lehrblchern [5,15,22,24]
wurden nur 2 Hinweise gefunden. Ehm [5] erwahnt
ohne Bezug zum Bergseetauchen diese Gefahr
nur generell beim Tauchen in kalten Gewassern;
lediglich SCHEYER [22] geht explizit auf das ge-
nannte Vereisen beim Bergseetauchen ein.

Durch die Dekompression kommt es aufgrund des
Joule-Thomson-Effektes zu einer Abkuhlung des
durchstromenden Atemgases. Wenn dieses
Feuchtigkeit enthalt, kommt es zur Vereisung der
1. Stufe (Abb. 1). Es kommt zum 'Abblasen’, bis
der Vorrat weitgehend verloren gegangen ist.
Nur durch ein komplett redundantes Atemregler-
System kann die entstehende Notlage behoben
werden. 'Eine Redundanz Uber einen 'Oktupus',
der an derselben ersten Stufe angeschlossen ist
wie der Hauptregler, ist nicht akzeptabel und als
potentiell gefahrlich einzustufen' [17]. Dabei muss
vom Taucher rasch manuell ohne Sichtkontakt
(Abb. 2) auf das zweite System umgeschaltet wer-
den, weshalb Eintibung der zugehdrigen Handgrif-
fe erforderlich ist.

oo, | SCUBA Atemvegier
1o/ Druckreduzierung
8-12bar | in 2 Stufen |
\:\ ,
Aktueller
Umgebungs-
Druck
u 2. Stufe

Abb. 1: Schema eines Atemregler-Systems. Der Atem-
regler sorgt fiir einen dem aktuellen Umgebungsdruck
angepaliten Druck der Einatemluft: In 2 Stufen wird
Druckluft dekomprimiert. Bei einem 'Octopus’ wird eine
weitere 2. Stufe hinter der 1. Stufe angeschlossen

Diese wichtigen Informationen zur Vereisung von
Atemreglern mussten sich die Autoren muihsam
aus verschiedenen Quellen zusammensuchen. In
den Curricula fir Basis-Tauchkurse der weltweit
gréften Ausbildungsorganisationen PADI [16] und
SSI [24] findet man nur sparliche Hinweise, vor
allem nicht zur Gefahrdung durch vereiste Atem-
regler. Weiterfihrende Kurse flr das Bergsee-
tauchen bietet nur PADI an. SSI flhrt nach eigenen
Angaben keinen speziellen Bergseetauchkurs
durch. In der Spezialkurs-Ordnung des VER-
BANDS DEUTSCHER SPORTTAUCHER (VDST
[25] wird unter 19 Spezialkursen Bergseetauchen
nicht genannt, jedoch Eistauchen: Dabei soll im

Falle einer 'gedachten Vereisung' die 'Atmung am
Zweitatemregler des Partners' gelbt werden
(S. 33). Aber auch das vermittelte Wissen im spe-
ziellen Bergseetauchkurs von PADI (Altitude Diver)
[15] ist luckenhaft. So liegt der Schwerpunkt des
PADI Bergsee-Tauchkurses auf der Anpassung der
Tauchgange an die veranderten Luftdruckbedin-
gungen. Dieser Sachverhalt ist zwar wichtig, ver-
nachlassigt aber die typische Todesursache beim
Bergseetauchen: Die Vereisung der 1. Stufe des
Atemregler-Systems

Abb. 2: Umschalten auf das 2. Atemregler-System
mit der rechten Hand ohne Sichtkontakt, (Hinweiskreis
ergénzt)

Foto: mit freundlicher Genehmigung: W. Reints

So wundert es nicht, das nach Mielke L.& A.
[14;S.144 ff] die meisten Tauchunfalle in Bergseen
aufgrund 'menschlichen Versagens' des Tauchers
— ohne dies zu spezifizieren — zustande kommen.
Weitere Studien von Roediger [21;S.33) sowie
Schoiberg [23;0.S.] bestatigen diesen Sachverhalt.
Fieseler et al. [8] flhrten aus, dass in der Min-
chener Gerichtsmedizin pro Jahr 2-7 verungliickte
Taucher obduziert werden, meist aus dem Starn-
berger See (584 m) und dem Walchensee (802 m).
Eine Ruckfrage ergab, dass eine Dokumentation
Uber die Tauchgerate-Ausristung nicht vorliegt.
Am 18. 11. 2009 teilte Fieseler auf Anfrage unter
Bezug auf ein technisches Gutachten mit: 'Eine
Vereisung scheint ausgeschlossen' [6]. Zum Bei-
trag Fieseler et al. [8] erschienen zwei Leserbriefe
[7;18]. In beiden wird nicht auf einen eventuell
fehlenden zweiten Atemregler als Ursache fir
einen todlich endenden Bergsee-Tauchunfall hin-
gewiesen, im Lesebrief von Resch [18] aber auf
den Verlust von Atemgas durch Vereisung.

Eine Vereisung des Atemreglers ist nur mdglich,
wenn sich feuchtes Atemgas oder gar Wasser im
DTG befindet. GemaR DIN EN 12021 [1] soll 'tro-
ckenes' Atemgas in das DTG gefullt werden. Die
Realitat sieht aber oft anders aus.
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Trockene Atemluft in DTGs?

pers. Mitteilung KREMERS, 2009

'Es ist vollig klar, Wasser oder Feuchtigkeit ge-
hort eigentlich in keine Druckluftflasche, und es
gilt als Giitekriterium in Taucherkreisen, trockene
Luft zu bekommen. Vor allem im Bereich des
Kaltwassertauchens ist Feuchtigkeit im Bereich
der Ersten Stufe nicht selten eine Unfallursache.
Die Ventile vereisen und das Atemgas stromt
unatembar ab. Das macht sich nicht gut.

Leider kommt es aber trotzdem relativ hdufig zu
'Feuchtem Atemgas'. Erst kiirzlich las ich einen
Unfallbericht, wo ein Taucher nach dem Flaschen-
TUV noch ca. 3 | Wasser in der Flasche zuriick-
behalten hatte. Ein Fehler nach vollzogener
Drucktestung beim TUV!

Kompressoren, die etwas schwach auf der Brust
sind, Flaschen, die in extrem warmer Umgebung
gefiillt werden oder auch Flaschen, die bis zum
volligen Verlust des Restdrucks abgeatmet werden,

konnen Wasser gezogen oder Kondenswasser
gebildet haben.

Viele Taucher arbeiten mit Speicherflaschen,
fiillen selbst oder betreiben eigene Kompressoren.
Wenn es dann schnell gehen muss oder ein
schoner Tauchgang bevor steht, werden gerne mal
die notwendigen Sicherheitsregeln aufser Acht
gelassen. Auflerdem wissen die Wenigsten um
dieses Problem (zumindest iiber die Ursachen des
Problems). Ein weiterer Grund fiir ein Vereisen
der ersten Stufe kann auch Wasser im Inneren der
Stufe sein. Unvorsichtiges Reinigen oder Ausspiilen
mit Wasser reicht da schon'.

Hieraus ergaben sich folgende Fragestellungen:

1) Welches Wissen Uber Risken und Ausrustung
(speziell doppelt redundanter Atemregler) ist
exemplarisch bei Bergseetauchern vorhanden?

2) Welche Ausrustung wurde exemplarisch bei
Bergseetauchern am Walchensee vorgefunden?

3) Welche typische Todesursache liegt bei Berg-
seetauchunfallen aus Sicht von Experten vor?

4) Wie viele Tauchkurse wurden an Bergsee-
Tauchschulen verkauft?

3. Methodik

Das Spezialwissen von Tauchern zum Bergseetau-
chen wurde zwischen dem 9.8. und dem 11.8.2008
Uber eine Befragung am Walchensee (802 m tber
NN) erfasst. Weiterhin wurden Tauchmediziner aus
stdbayerischen Druckkammerzentren sowie der
Prasident der GTUM (Dr. WELSLAU) zu den spe-
ziellen Gefahren und Unfallursachen beim Berg-
seetauchen interviewt [26].

Beim Leitfaden-Interview verweigerte keiner der
angesprochenen 30 Taucher die Teilnahme oder
die erbetene Tonbandaufzeichnung, die dann
nachtraglich ausgewertet wurde. Die Befragung
fand an drei beliebten Tauchplatzen statt (Galerie,
Steinbruch und Einsiedelbucht) [11].

4. Ergebnisse

4.1 Wissensstand und Ausriistung der befragten
30 Taucher

In Tab. 2 sind einige Leitfragen und Antworten der
30 Befragten zusammengestellt. Nur 17 % hatten
an einem Bergsee-Tauchkurs teilgenommen. Der
Wissensstand Uber Gefahren beim Bergseetau-
chen beschrankte sich vorrangig auf den verander-
ten Luftdruck (93 %). Weniger als die Halfte der
Teilnehmer (47 %) nannte die Vereisung von Atem-
reglern. Beim Informationsstand durch einen
Tauchkurs standen die geanderten Druckverhalt-
nisse in der Héhe im Vordergrund (57 %). Nur
30 % der Befragten erinnerten sich an 'kaltwasser-

Tab. 2: Zusammenstellung von Antworten im Leitfaden-Interview

Leitfragen

(30 Probanden) Antwort Antwort Antwort Antwort
Haben Sie an einem Bergseetauch- . L

kurs teilgenommen? nein: 25 ja:5 - -
Welche Gefahren sehen Sie beim veranderter Vereisung von Tiefe: 4 Dunkelheit: 4

Bergseetauchen (Mehrfachnennungen) | Luftdruck: 28

Atemreglern: 14

Welche fur Sie wichtigste Empfehlung | veranderte Druckver-
wurden Ihnen im Kurs gegeben? haltnisse beachten: 17

einen Kaltwasser-tauglichen

Atemregler benutzen: 9

ein redundantes Atem-
regler-System nutzen: 4

Verfligen Sie Uber ein redundantes

Atemregler-System? ja: 21

nein: 9

Woher stammt |hr Wissen um die Fachliteratur: 11

Risiken des Bergsetauchens?

Tauchkurs: 19
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taugliche Atemregler' und nur 13 % an ein redun-
dantes Atemregler-System, welches allerdings vor
Ort von 70 % der Taucher benutzt wurde.

Die meisten Taucher hatten die Empfehlung fir ein
solches System von den anséssigen Tauchschulen
erhalten. Allerdings gewann der Interviewer den
Eindruck, dass etliche Taucher nicht wussten, warum
sie ein redundantes System mit sich fihrten.
Immerhin gingen 30 % der Taucher ohne das er-
forderliche, redundante System in den Bergsee.
Das vorhandene Wissen Uber die Risiken stammte
zu 63 % aus einem Tauchkurs und zu 37 % aus der
Fachliteratur.

4.2 Expertenbefragungen

Bei der schriftlichen Befragung von sechs Druck-
kammerzentren im sudbayerischen Raum antwor-
teten drei. Danach waren die meisten Tauchunfalle
auf die Vereisung von Atemreglern, kaltes Wasser
in Bergseen sowie auf Tieftauchversuche zurtick-
zufiihren. Die verunfallten Taucher waren nicht in
der Lage gewesen, in den Notsituationen adaquat
zu reagieren. Es war nicht ermittelbar, ob man in
der Dokumentation der Druckkammerzentren fest-
gehalten hatte, welche Tauchausristung benutzt
wurde und ob eine Jahresstatistik Uber die behan-
delten Tauchunfall-Patienten vorlag.

Der Préasident der GTUM [26] teilte auf Befragung
mit, dass die meisten Bergseetauchunfalle auf-
grund menschlichen Fehlverhaltens entstiinden. Er
erweiterte das Fehlverhalten noch auf Leichtsinn
der Taucher vor dem eigentlichen Tauchgang, wie
z.B. nicht eingehaltene Adaption des Kdérpers an
die Hohe.

4.3 Anzahl verkaufter Bergseetauchkurse in
den letzten 5 Jahren

In den Jahren 2002 bis 2007 wurden von vier an
Bergseen gelegenen Tauchschulen insgesamt
462 Bergsee-Tauchkurse verkauft, das waren
92 Taucher pro Jahr (Abb. 3). Die Teilnahme des
Erstautors an einem solchen Kurs scheiterte im
August 2008 an ungenugender Zahl von Anmel-
dungen.

In einem vorlaufigen Schriftwechsel Uber eine
Nachfrage zu Bergseetauchkursen teilte eine der
vier Tauchschulen mit: '"Wir bilden im See aus, d.h.
Kaltwasser mit extremen Bedingungen' [2]. Offen
blieb zunachst, ob bei allen Tauchkursen dieser
Bergsee-Tauchschule ein doppelt-redundantes
Atemregler-System eingesetzt wird.

350 jl
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200 4 M Verkaufte Kurse
insgesamt n=462
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100 1
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Abb. 3: Von vier an Bergseen gelegenen Tauch-
schulen wurden zwischen 2002 und 2007
462 Bergsee-Tauchkurse verkauft

Anzahl verkaufter Tauchkurse

5. Diskussion

5.1 Vereisung der Atemregler

Unsere schlaglichtartige Studie macht deutlich: Die
Gefahrdung durch Vereisung des Atemreglers
stellt offensichtlich die typische Todesursache beim
Bergseetauchen dar. Sie wird allerdings nicht ada-
quat berlcksichtigt, und zwar sowohl hinsichtlich
der Tauchkurse und des Wissenstandes der Taucher,
als auch hinsichtlich der am Walchensee erhobe-
nen Ausristung vor Bergseetauchgangen.

Wie hoch ist die Gefahr einzuschatzen? Zunachst
dirfte viel zu wenig bekannt sein, ab welcher Hohe
Uberhaupt von einem Bergsee gesprochen werden
sollte. Bergseen sind oft tief, und somit ist unab-
hangig vom aktuellen Luftdruck mit kaltem Wasser
ab 20 m zu rechnen (4 bis 6 °C). Es sollen sogar
schon im Bodensee vereisungsbedingte Unfalle
vorgekommen sein. Wenn allein in der Minchener
Gerichtsmedizin pro Jahr 2-7 tédlich verunglickte
Taucher meist aus dem Starnberger See sowie
dem Walchensee obduziert wurden und die Exper-
ten in sudbayerischen Druckkammerzentren die
meisten Tauchunfalle in Bergseen auf die Vereisung
von Atemreglern und auf Tieftauchversuche zu-
ruckfuhren, dann halten wir das fir dulRerst ernste
Hinweise.

Der ursachliche Zusammenhang zwischen Berg-
seetauchen und Vereisung des Atemreglers ist evi-
dent: Das kalte Wasser kuhlt die Dekompressions-
stufen des Atemreglers stark ab. Die vor allem zum
Tauchgangbeginn in der ersten Stufe massive
Dekompression flihrt dort zu einer erheblichen
Abkuhlung, und es gibt offensichtlich gentigend
Anlasse, dass sich entgegen der Vorschrift kein
trockenes Atemgas im DTG befindet. Hinzu kommt
die Abkuhlung des DTGs beim Bergseetauchen,
wodurch auch bei geringer Luftfeuchtigkeit die
relative Feuchte der Druckluft zunimmt. Wir schlie-
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Ren uns daher der Meinung von Reints [17,0.A.]
an: Ein nicht redundantes, nur 'kaltewassertaug-
liches System' reicht nicht aus; nur ein komplett
doppelt redundantes System kann im Vereisungs-
Notfall helfen, somit auch nicht der 'Octopus’. Nach
unserer Kenntnis reichen wenige Minuten aus, bis
ein abgeschaltetes, vereistes System 'aufgetaut' ist
und, so im Falle eines langer dauernden Aufstiegs,
wieder als Reservesystem zur Verfligung steht.

Das Umschalten auf den Ersatz-Atemregler sollte
unbedingt unter Wasser ohne fremde Hilfe gelbt
werden, mdglichst vor Beginn jeder Saison. Es
muss auch im Ernstfall ohne Sichtkontakt durchge-
fuhrt werden, und dann in einer typischen, poten-
ziell Panik auslésenden Situation. Ubungen an
Land oder mit manueller Hilfe des Tauchlehrers
oder eines zweiten Tauchschilers — wie uns be-
richtet wurde — reichen keineswegs aus. Bei den
Ubungen sollte aufgrund eigener Erfahrungen
auch die Position der Ausristung am Rucken ge-
testet werden: Sitzt das DTG zu tief, kann man das
Flaschenventil nicht erreichen; sitzt sie zu hoch,
wird das Austarieren unter Wasser schwieriger.

Fur geradezu unverstandlich halten wir das
Ubungsprogramm des VDST beim Eiswasser-Tau-
chen, wonach bei einer Vereisung der betroffene
Taucher am Zweitatemregler ('Octopus') des Part-
ners atmen soll. Dies erscheint uns erstens nicht
praxisgerecht, da es immer wieder vorkommt,
dass Tauchpartner sich verlieren und zweitens bringt
der Taucher dadurch seinen helfenden Partner in
Gefahr, da nun dessen Atemregler in der 1. Stufe
doppelt belastet und die Vereisungsgefahr somit
deutlich erhéht wird. Wenn solche Lehrinhalte ver-
mittelt und gelibt werden, braucht man sich nicht zu
wundern, wenn Bergseetaucher in kalte Bergseen
ohne ein komplett redundantes Atemregler-System
und entsprechende Ubung einsteigen.

Annliches gilt fir alle Tauchkurse in Bergseen,
selbst wenn diese sich nur in geringeren Anfanger-
Tiefen abspielen. Jedem Tauchschdler, der in einen
Bergsee einsteigt, sollte in Theorie und Praxis ver-
mittelt werden, dass und warum fir Bergseetau-
chen ein komplett redundantes Atemregler-System
notwendig ist. Dies konnte verhindern, dass in
Bergseen ausgebildete Taucher ohne die adaqua-
te Ausriistung und Ubung auch auf tiefere Berg-
see-Tauchgange einsteigen oder dort mit einem
doppelt redundanten Atemregler-System tauchen,
ohne zu wissen, warum (s. Tabelle 2).

Die Befragung von Tauchern am Walchensee lie
deutliche Mangel beim Tauchlizenzerwerb erken-
nen. In den Tauchkursen wird — wie auch im
Schrifttum — Uberwiegend auf die veranderten

Druckverhaltnisse hingewiesen. Dies ist nicht
falsch; die todliche Gefahr droht aber viel mehr durch
vereiste Atemregler. Darauf sollten alle Tauch-
schiler bereits im Basiskurs hingewiesen werden,
ferner auf die dringende Empfehlung, einen Spezi-
alkurs Uber das Bergseetauchen zu absolvieren.
Es ist schon erstaunlich, dass SSI sowie VDST gar
keine Bergseetauchkurse anbieten und dass im
PADI-Curriculum fir den Basiskurs auf die Verei-
sungsgefahr nicht hingewiesen wird [16].

Nur trockene Atemgase abzuflllen, erscheint in
der Realitat fast utopisch zu sein; ein trockener
Flascheninhalt ist selbst im Idealfall damit nicht
gewahrleistet: Spatestens nach der ersten TUV-
Prifung mit Wasserfullung dirften die Innenwande
feucht bleiben. Und was alles noch so Feuchtigkeit
oder gar Wasser in die DTGs bringen kann, hat
Kremers [13] im Sachstand ausflhrlich beschrieben.

Tauche nie allein, diese Regel gilt erst recht firs
Bergseetauchen. Aber wie oft haben gerade
Anfanger den Sichtkontakt zu ihrem Tauchpartner
verloren! Tauche in Bergseen stets mit einem kom-
plett redundanten Atemregler-System und Uber das
Umschalten bei Vereisung unter realen Bedingun-
gen ohne fremde Hilfe oft genug — das sollte eine
weitere Tauchregel werden.

5.2 Konsequenzen fiir die Praxis
Tauchschulen: Im Basiskurs sollte auf jeden Fall
darauf hingewiesen werden, dass Vereisung des
Atemreglers beim Bergseetauchen lebensbedroh-
liche Situationen auslésen kann, die nur mit einem
komplett redundanten Atemregler-System und ent-
sprechender Eindbung behoben werden kénnen.
Aus diesem Grund sollten Erganzungskurse fur
das Bergseetauchen dringend empfohlen werden,
die geringe Anzahl verkaufter Bergsee-Tauchkurse
stimmt angesichts der speziellen Risiken nach-
denklich. Mangelnde theoretische und praktische
Ausbildung zum Bergseetauchen dirfte maligeb-
lich zu den typischen, tddlich endenden Unfallen
fuhren. Tauchkurse in Bergseen sollten grundsatz-
lich mit einem komplett redundanten Atemregler-
System durchgefihrt werden und dies auch ge-
genuber dem Tauchschuler begriindet werden.

Taucher: Vereisung des Atemreglers fihrt zu
lebensbedrohlichen Zustanden unter Wasser. Daher
wird folgende Tauchregel vorgeschlagen: Tauche
in Bergseen stets mit einem komplett redundanten
Atemregler-System und Ube das Umschalten bei
Vereisung unter realen Bedingungen ohne fremde
Hilfe oft genug, zumindest am Beginn einer jeden
Saison. Achte dabei auch auf die Position des
DTGs, am Rucken nicht zu tief und nicht zu hoch.
Achte darauf, dass das DTG direkt nach dem
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Tauchgang nicht ganz entleert wird und dass beim
Reinigen des Atemreglers und des DTGs kein
Wasser eindringen kann. Spare nicht an einem
Bergsee-Tauchkurs.

Forensischer Nachweis: Nach unserer Meinung
muss man bis zum Beweis des Gegenteiles (z.B.
Zeugenaussagen, technische Defekte) Vereisung
als wahrscheinlichste Ursache eines todlichen Zwi-
schenfalls beim Bergseetauchen dann annehmen,
wenn kein komplett redundantes Atemregler-Sys-
tem benutzt wurde und nur noch wenig Atemgas-
vorrat nachweisbar ist (Abblasen bei Vereisung).
Nachtraglich lasst sich die in wenigen Minuten
reversible Vereisung nicht mehr nachweisen.

Dokumentation: Tauchsportvereine, Polizei-
dienststellen, Druckkammerzentren und Gerichts-
medizinische Institute sollten bei Bergseetauchun-
fallen unbedingt dokumentieren, ob ein komplett
doppelt redundantes Atemregler-System benutzt
wurde, und welcher Restdruck im DTG vorhanden
war. Eine systematische Auswertung kénnte unse-
ren Uberlegungen weiteren Nachdruck verleihen.
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Frauen tauchen

C Haizmann

Frauen holen auf

Wahrend die Unterwasser-Arbeitswelt iberwiegend
noch Mannerdomane ist, wachst der Anteil der
Frauen am Tauchsport. Er liegt z. Zt. bei ca. 30 %
(VDST: 29 %, PADI: 35 %, aqua med: 27 %)
(Abb. 1). In vergleichbarer Grofienordnung, also
ca. 30%, liegt auch der Anteil der Frauen an Tauch-
unfallen. Je nachdem, wie man 'Tauchunfall' defi-
niert, liegt er sogar darunter.

Abb. 1: Der Anteil der Frauen beim Gerétetauchen
nimmt (iber die Jahre stetig zu und betrdgt heute zwischen

30 und 35 % Foto: HJ Erschig

Exemplarisch seien die Falle von aqua med von
2007 genannt: Bei den 116 in Deutschland abgewi-
ckelten Tauchunféallen waren 75 (= 65 %) mannlich
und 41 (= 35 %) weiblich. Auf den ersten Blick
scheinen daher Frauen etwas haufiger an Unféllen
beteiligt zu sein. Aber: Schaut man sich die Falle
einzeln an, dann stellt sich heraus, dass Frauen
haufiger, sozusagen zur Sicherheit, die Hotline
kontaktieren und den Befund abklaren lassen.

Pointiert fasste Dr. Ulrich
van Laak von der DAN
Hotline zusammen: die
Manner mit den roten
Bauchen rufen seltener
an als die Frauen mit
blauen Bristen [3].

Rufen Manner an, besteht
haufig ein groRReres Pro-
blem. Betrachtet man
auch diesen Aspekt,
sieht das Bild ganz anders aus. Dann waren 92
(ca. 79 %) Anrufer mannlich und 24 (ca. 21 %)
weiblich. Der Anteil von Frauen an den Tauchun-
fallen war also geringer als im Gesamtkollektiv [4].

C Haizmann

Der kleine Unterschied

Tauchen Frauen anders? Gibt es nicht nur einen
weiblichen Fahrstil, sondern auch einen weiblichen
Tauchstil? Und ist dieser Stil Grund dafiir, dass
Frauen tendenziell sicherer zu tauchen scheinen?

Die BSAC Statistik 2009 in GroRbritannien zeigt,
dass 37 % der Dekompressionserkrankungen in
mehr als 30 m Tiefe passieren [5]. Bisher nicht sta-
tistisch nachgewiesen, aber haufig beobachtet ist,
dass Frauen — natdrlich rein tiefenmaflig — ober-
halb des Niveaus ihrer Partner zu finden sind.
Méanner wollen die Tiefe, Frauen das Panorama.

Erst in den letzten Jahren werden Hautverande-
rungen bei Frauen nach dem Tauchen aufmerksa-
mer betrachtet: Symptome bei DCS 1 waren Uber-

Fallbericht: Der rote Fleck

Es war der vorletzte Tag einer Tauchsafari am Roten
Meer. Petra (Name gedindert) hatte hier tdglich zwei-
bis dreimal in moderaten Tiefen getaucht, ohne Deko-
pflicht oder schnelle Aufstiege.

Ein roter Fleck, handtellergrof3, leicht juckend, am
Oberschenkel war ihr nach dem nachmittdglichen
Tauchgang aufgefallen. Ein anderer Taucher hatte
Nesselfiden am Anzug gehabt. Konnte ein Quallen-
kontakt Ursache des Flecks sein? — Sonst war ihr pu-
delwohl. Vielleicht ein bifichen miide, aber der 'early
dive' war auch wirklich friih gewesen.

Petra legte sich hin. Beim Abendessen fehlte sie. Auf
Nachfrage berichtete ihr Freund, sie habe Kopf-
schmerzen, Flimmerskotome und ihr sei schlecht.
Es klang nach Migrdine. — Ja, die hatte sie auch zu
Hause ofters gehabt. Bei der kérperlichen Unter-
suchung fielen eine Marmorierung des Stammes und
rote Flecken an beiden Oberschenkeln auf. Die iibrigen
Befunde einschliefslich Reflexstatus waren unauffallig.
Welche Diagnose war jetzt zu vermuten? — Qualle
plus Migrdne gleich DCS (decompression sickness =
Dekompressionserkrankung), ist das so?

Petra atmete noch am Abend 3 * 30 min Sauerstoff
unter normalem Umgebungsdruck. Darunter ver-
schwanden alle Symptome. Vorsichtshalber tauchte sie
am ndchsten Tag nicht. Der Riickflug am Tag darauf
verlief ebenfalls problemlos [1].
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zuféllig haufig zuerst an der Brust, als schmerzhafte
Schwellung, oder am Gesall/ Oberschenkel als
Rétung oder Marmorierung beobachtet und gemel-
det worden [2].

Einen neuen Aspekt in die Diskussion brachte
2006 eine prospektive Studie aus England Uber die
Zyklusabhangigkeit von tauchassoziierten 'Ereignis-
sen', also nicht nur Dekompressionserkrankungen,
in der 533 Frauen Tagebuch flhrten, und immerhin
34.000 Tauchgange in 11.000 Zyklen zusammen-
kamen. Es stellte sich heraus, dass zu Beginn und
am Ende des Monatszyklus 'Ereignisse' beim
Tauchen haufiger waren als in der Zyklusmitte. Da-
raus folgerten die Autoren, dass das DCS-Risiko
fUr Frauen Uber den Monat unterschiedlich hoch ist,
und zwar gleichzeitig mit oder kurz vor der Regel-
blutung das DCS-Risiko erhdht sei [6] (Abb. 2). Da-
raus wurde die Empfehlung abgeleitet, wahrend
der Monatsblutung noch konservativer zu tauchen,
als in der Zyklusmitte und auf Wiederholungs-
tauchgange zu verzichten.

Ovulationshemmer und Fernreisen

Bei Fernreisen kann das Economy Class Syndrom
(= Thrombophlebitiden / Thrombosen durch langes
Sitzen) auftreten. Dieses Risiko wird durch Pillen-
einnahme weiter erhéht. Frauen mit Fernweh, die
die Pille nehmen, sollten ggf. eine Thrombosepro-
phylaxe mit ihrem Arzt / Arztin absprechen. Bei die-
sem Gesprach kann dann auch Uber den Wir-
kungsverlust der Pille bei Durchfall und Ahnlichem
gesprochen werden.

Ausriistung fiir Frauen

Der Atemregler muss passen, nicht nur bei Frauen.
Anzug und Jacket missen der weiblichen Anato-
mie entsprechen. Der Tragekomfort ist bei blei-
integrierten Jackets sicher am grofiten, ansonsten
ist Softblei den harten Bleistiicken am Bleigurt vor-
zuziehen. Frauen bendtigen eventuell eine kleinere
Flasche. Die 'Stockelflosse' (high tide heels) bleibt
bis auf weiteres Tauch-Models vorbehalten.

Zusammenfassung

» schmerzhafte Schwellung der Brust nach dem
Tauchgang kann Hinweis auf DCS sein

» DCS-Risiko schwankt zyklusabhangig

» 'Pille' bei Fernreisen mit erhéhtem Thrombose-
risiko und schlechter Sicherheit behaftet

» Schwangerschaft = Tauchverbot!

» Brustimplantate sind beim Tauchen sicher

* Ausrlstung muss passen
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Frauentauchen —
terra incognita der Tauchmedizin

CM Muth*

Zusammenfassung

Der Frauenanteil unter Sporttauchern liegt derzeit
bei etwa 30 %. Dennoch sind die frauenspezifischen
Besonderheiten beim Tauchen wenig bekannt. Die
traditionelle Annahme, dass Frauen wegen ihrer
physiologischen Besonderheiten ein im Vergleich
zum Mann deutlich erhéhtes Dekompressionsrisiko
hatten, lasst sich mit neueren Untersuchungen nicht
belegen. Es gibt allerdings Hinweise darauf, dass
das DCS-Risiko in Abhangigkeit vom Monats-
zyklus und der damit verbundenen Hormonumstel-
lungen schwankt. Darlber hinaus scheinen tauch-
bebedingte Schwellungen der Mammae eine spezi-
fisch weibliche Reaktion auf Dekompressionsstress
zu sein. Brustimplantate gelten beim Tauchen als
unbedenklich, eine bekannte Schwangerschaft ist
hingegen eine absolute Kontraindikation gegen
das Tauchen.

Stillende Mutter hingegen dirfen wieder Tauchen,
sollten allerdings stressfreie Tauchgange durch-
fuhren und an eine adaquate Flussigkeitsbilanz
denken. Schlief3lich werden in den aktuellen Emp-
fehlungen zur Tauchtauglichkeit der GTUM e.V.
und der OGTH speziell auch Indikationen aus dem
gynakologischen Bereich bertcksichtigt.

Einleitung

Bis in die 1980er Jahre hinein war in Fachkreisen
die Meinung vorherrschend, dass es zum Tauchen
ganze Kerle brauchte und es daher eher keine Be-
schaftigung fur Frauen sei. Gern wird in diesem
Zusammenhang ein bekanntes Taucherlehrbuch
aus den 30er Jahren des 20.Jahrhundert (Tauch-
technik, Handbuch fir Taucher von Herman Stelz-
ner, Libeck 1931) zitiert, in dem folgendes unmiss-
verstandlich festgestellt wird: "Taucher sind Manner
groRer Muskelkraft, mit gesunden Organen. Tau-
cher sind Manner hoher geistiger Krafte, von Ver-
stand und einwandfreier Moral.'

Andererseits berichtet aber schon eine altgrie-
chische Sage von Cyana (Abb. 1), die vor 2500
Jahren tauchend die Schiffe der Flotte des persi-
schen Eroberers Xerxes so beschadigt haben soll,
dass dessen Invasion scheiterte. Sie war damit
nicht nur die erste 'geschichtliche’ Taucherin, sondern
gleichzeitig auch die Urmutter aller tauchenden

Elite-Verbande moder-
ner Armeen. In Japans
und Korea wird das Per-
lentauchen seit Jahr-
hunderten vornehmlich
von Frauen ausgeflhrt,
und dies nicht zuletzt
deshalb, weil Manner in
diesem Kulturkreis als
eher ungeeignet gelten,
die Strapazen diese be-
ruflichen Art des Tau-
chens auszuhalten. Im westlichen Kulturkreis wa-
ren tauchende Frauen aber bis in die spaten 70er
Jahre des 20. Jahrhunderts eher die Ausnahme.
Erstin den letzten drei Jahrzehnten nahm die Zahl
der weiblichen Taucher zumindest im Bereich des
Sporttauchens deutlich zu. Wenn auch bis heute
noch kein paritatisches Verhaltnis erreicht ist, so
liegt der Anteil der Taucherinnen an der Gesamtpo-
pulation der Taucher bei etwa 30 % mit noch immer
steigender Tendenz.

CM Muth

Doch trotz dieser Entwicklung ist die traditionelle
Tauchmedizin weiterhin mannlich orientiert. So
beruht das Lehrbuchwissen, wie sich z.B. ein
Tauchunfall klinisch dufRert, noch immer auf Beob-
achtungen, die von Militararzten und Arbeitsmedi-
zinern an in der Regel jungen Mannern beobachtet
wurden. Spezifische Frauenerkrankungen fanden
bis vor kurzem in den Empfehlungen zur Tauch-

Abb. 1: Wir denken 2500 Jahre zuriick. Mal wieder
Krieg zwischen Persern und Griechen. Vater Scyllias
und Tochter Cyana werden von den Persern gefangen
gehalten. Unbemerkt tauchen sie auf der Reede von
Aphetae in Kleinasien und kappen die Ankertaue der
persischen Flotte. Die Schiffe des Perserkdnigs Xerxes
stranden. Cyana gilt heute als die Schutzpatronin der
Taucher
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tauglichkeit kaum Beachtung. Auch den physiologi-
schen Unterschieden zwischen den Geschlechtern
wurde mit Ausnahme von Schwangerschaft von
Seiten der Tauchmedizin keine Beachtung ge-
schenkt. Neuere Erkenntnisse lassen aber den
Schluss zu, dass hier dringlicher Nachholbedarf
existiert.

Physiologische Unterschiede

Manner und Frauen unterscheiden sich physiolo-
gisch in Korpergewicht, Fett- und Wasseranteil,
Muskelmasse und Stoffwechsel sowie einigen Or-
ganfunktionen [19]. So sind Frauen im Schnitt klei-
ner als Manner und wiegen deshalb meist auch
weniger. Frauen haben einen vergleichsweise gro-
Reren Korperfettanteil und eine geringere Muskel-
masse, was insbesondere bei fettldslichen Sub-
stanzen eine Rolle spielt (Abb. 2). So ist in der
Pharmakologie bekannt, dass fettlosliche Medika-
mente bei Frauen anders verstoffwechselt werden,
als bei Mannern. Einige Antibiotika oder Narkose-
mittel bleiben bei Frauen langer im Fettgewebe,
was z.B. unerwlinschte Nebenwirkungen verstar-
ken kann. Dies kann mdglicherweise auch bei der
Stickstoffkinetik wahrend des Tauchens eine Rolle
spielen [6, 7].

Haufigkeit
80% ¥

Manner (studienteilnehmer)

Manner (angemeinbevolkerung)

70% 4

== Frauen (Studienteilnehmen

60% {
==+ Frauen (anigemeinbevoikerung)

50% {
40% 1
30% |
20%

10%

0%

unter normal Uber fettleibig
Gewichtskategorie

Abb. 2: Im Hinblick auf den BMI gibt es deutliche
Unterschiede zwischen ménnlichen (dicke gestrichelte
Linie) und weiblichen (dicke durchgezogene Linie)
Tauchern. Es gibt mehr normalgewichtige und weniger
libergewichtige Taucherinnen. Damit sollte das DCS-
Risiko bei den tauchenden Frauen gegentiber den
tauchenden Ménnern vermindert sein

Grafik: S Naglschmid, Divemaster 54/2007, nach DDRC, UK

Einen wichtigen Einfluss auf diese physiologischen
Unterschiede hat der Hormonspiegel. Der Organismus
von Mannern wird wahrend der Embryonalentwick-
lung, in der Neonatalphase und ab der Pubertat
vorwiegend durch einen relativ hohen Testosteron-
spiegel gepragt, der der Frau durch ein komplexes
Zusammenspiel von Estradiol und Progesteron
[19]. Testosteron erflllt wichtige Funktionen beim
Aufbau von Gewebe. Dieser anabole Effekt ist der

Grund fur den relativ hdheren Anteil an Muskel-
masse bei Mannern. Bei Frauen ist dafir der Was-
serhaushalt hormonell beeinflusst, da Estradiol an
der Niere zur Retention von Wasser und Salzen
fuhrt. Daher schwanken die Flissigkeitsansamm-
lungen im Interzellularraum in Abhangigkeit vom
Menstruationszyklus, was die meisten Frauen
durch Zunahme des Korpergewichtes vor der
Menstruation bemerken.

Sowohl Testosteron als auch Estrogene werden
von mannlichen und weiblichen Organismen gebil-
det, allerdings sind die Hormonmengen unter-
schiedlich grof3.

Dekompressionsrisiko

Bis in die 80er Jahre hinein galt , dass Frauen we-
gen des prozentual héheren Anteils an Koérperfett
ein bis zu 3,5-fach erhdhtes Risiko in sich trigen,
einen Dekompressionsunfall zu erleiden [2, 8,16, 24].
In einer jingeren Untersuchung mit einem sehr
grolRen Probandenkollektiv zeigte sich hingegen ein
im Vergleich zu den tauchenden Frauen 2,6-fach
erhohtes Risiko bei Mannern [20]. Dieses Ergebnis
wird mit der Beobachtung begriindet, dass Frauen
in der Regel ein vorsichtigeres und sicherheits-
bewussteres Tauchverhalten an den Tag legen als
Manner und tatsachlich seltener verunfallen.

Allerdings gibt es in neuerer Zeit deutliche Hinwei-
se, dass der Monatszyklus der Frau einen gewis-
sen Einfluss auf die Deko-Empfindlichkeit hat [18].
So beobachten alle Taucherarzte, die sich intensiv
mit der Behandlung verunfallter Taucher beschafti-
gen, dass verunfallte Taucherinnen recht haufig
gleichzeitig oder kurz vorher ihre Regelblutung hat-
ten, was sich auch in einer retrospektiven Untersu-
chung bestatigen liel3 [18].

Méogliche Erklarungen flr dieses Phanomen sind
vielfaltig. So kommt es unter dem Einfluss weib-
licher Hormone, wie oben dargestellt, zyklisch zu
einer vermehrten Wassereinlagerung in das Gewe-
be, was zumindest theoretisch die Stickstoff- Auf-
und Entsattigung beeinflussen kann. Angefihrt
wurde auch ein FlUssigkeitsverlust durch die Re-
gelblutung als mdgliche Ursache. In den allermeis-
ten Fallen ist diese Blutmenge aber relativ gering
und zudem ist der Verlust noch tGber mehrere Tage
verteilt, so dass dieser Einfluss sehr unwahr-
scheinlich ist. Mitunter geht die Menstruation aber
auch mit kérperlichem Unwohlsein einher, so dass
es zu verringerten Trinkmengen, Magen-Darm-
Problemen etc. kommen kann, was in der Tat das
Dekompressionsrisiko erhdht. Daher ist Frauen
wahrend der Menstruation angeraten, eher konser-
vativ zu tauchen und auf Wiederholungstauchgan-
ge weitgehend zu verzichten, bzw. diese kurz und
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flach zu halten. Angemerkt sei noch, dass wahrend
dieser Zeit keine erhdhte Infektionsgefahr im Intim-
bereich durch das Tauchen besteht, und auch alle
herkdmmlichen Hygieneartikel beim Tauchen unbe-
denklich sind. Selbstverstandlich besteht wahrend
der Monatsblutung auch kein besonderes Risiko
durch gefahrliche Meerestiere wie z.B. Haie.

Tauchen und Regelblutung

Die Regelblutung erhéht wahrscheinlich das

Risiko, einen Tauchunfall zu erleiden.

Es empfiehlt sich daher in dieser Zeit

*  konservativ zu tauchen

*  auf Wiederholungstauchgdnge zu verzichten
oder nur kurze und Flache Tauchgdnge zu ma-
chen

e bei Unwohlsein auf das Tauchen zu verzichten

* ausreichend zu trinken!

Beim erwachsenen Mann schwankt die Plasma-
konzentration vom Testosteron zwar wahrend des
Tages, die tagliche Gesamtmenge ist jedoch rela-
tiv konstant [19]. Dagegen andert sich die hormo-
nelle Situation bei der Frau im Verlauf des Monats-
zyklus, denn die jeweilige Bildung von Estradiol
und Progesteron steuert den menstruellen Zyklus
und die Blutung [19].

Neben den physischen sind auch die psychischen
Unterschiede zwischen Mann und Frau zum Teil
Uber die Wirkung von Testosteron und Estradiol
beziehungsweise Progesteron zu erklaren. So wird
die im durchschnittlichen Vergleich grossere Ag-
gressivitat und vor allem die héhere Risikobereit-
schaft bei mannlichen Individuen nicht zuletzt auf
die Testosteronwirkung zurtickgefuhrt

Symptomatik einer DCS -
geschlechtsspezifische Unterschiede

Die Symptomatik des dekompressionsbedingten
Tauchunfalls hangt unmittelbar und ganz wesent-
lich von der Verteilung der Gasblasen und dem Be-
fall der jeweilig betroffenen Gewebe ab. Doch auch
hier scheint es zumindest bei der milden Verlaufs-
form (DCS Typ 1) gewisse geschlechtsspezifische
Unterschiede zu geben. So werden die Hautsymp-
tome (kutane Verlaufsform) bei Frauen Uberzufallig
haufig eher am Po und an den Oberschenkeln be-
obachtet, wohingegen die 'klassische' Form eher
stammbetonter ist [9, 10]. Speziell weibliche Tau-
cher berichten zudem im Zusammenhang mit einer
DCS haufiger Uber eine voribergehende schmerz-
hafte Schwellung der Briste (Mammae), am ehes-
ten hervorgerufen durch einen von Gasblasen her-
vorgerufenen Lymphstau in der weiblichen Brust,
der zu 6dematdsen Schwellungen fuhrt [17] (Abb. 3).
Hier ist zu bedenken, dass die weibliche Brust vollig

LYMPHATIC
VESSELS

Abb. 3: Die Versorgung der weiblichen Brust mit Blut
und Lymphgefé3en ist umfangreicher als beim Mann.
Wenn Taucherinnen im Zusammenhang mit einer DCS
héufiger (ber eine voriibergehende schmerzhafte
Schwellung der Briiste (Mammae) klagen, dann wéren
diese Schwellungen am ehesten hervorgerufen durch
einen von Gasblasen hervorgerufenen Lymphstau in
der weiblichen Brust, der zu 6dematésen Schwellungen

flihrt
Graphik: www.ahbras.com/A_Breasts_LymphSystem.jpg

anders und sehr viel komplexer aufgebaut ist, als
die mannliche. Die unterschiedliche Anatomie erklart
aber, warum dieses Phanomen der Brustschwel-
lung als Symptom einer DCS Typ 1 bei Manner in
der Regel nicht auftritt. Weil aber die klassischen
Tauchmedizinblcher auf Untersuchungen an vor-
wiegend mannlichen Tauchern beruhen, ist dort
von geschlechtsspezifischen Unterschieden der
Symptomatik keine Rede. Dies fiihrte in der Ver-
gangenheit des Ofteren zu Irritationen und leider
auch zur Verkennung von Tauchunfallen.

Brustimplantate

Die Anzahl der Tragerinnen von Brustimplantaten
steigt und damit auch die Zahl der tauchenden
Implantattragerinnen. Durch die Laienpresse mit
Berichten Uber geplatzte Implantate verunsicherte
Frauen sehen fir sich und die Prothesen Gefahr
durch das Tauchen. Dies ist jedoch unbegriindet,
auch wenn Materialfehler nicht ausgeschlossen
werden kénnen. Tauchen ist jedoch nicht Ursache
eines Prothesenlecks. Da die Mammaimplantate
keine luftgefullten Hohlraume enthalten, sind
Druckschadigungen nicht zu erwarten [13,23], al-
lenfalls eine Kompression durch zu enge Ausris-
tung oder die Begurtung waren denkbar, wenn
auch unwahrscheinlich.
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Wie in den Kdrpergeweben, [8st sich auch im Me-
dium des Implantats Stickstoff, sowohl in Kochsalz-
als auch in Silikondlprothesen [13,23].

In Druckkammerversuchen konnte der Nachweis
einer Gasblasenbildung bei der Dekompression in
den Implantaten erbracht werden. Es kam jedoch
nicht zu einer kritischen GréRenzunahme. Die Bil-
dung von Gasblasen war in Silikondl ausgepragter
als in Kochsalz, dies lasst sich durch die bessere
Loslichkeit von Stickstoff in lipophilen Medien er-
klaren. Die Druckammerversuche setzten die Pro-
thesen einem deutlich hdheren Stickstoffpartial-
druck aus, als dies beim Sporttauchen der Fall ist,
so dass keine Einschrankungen fir das Tauchen
bestehen. Es sollte allerdings auf einen guten Sitz
der Ausrustung geachtet werden, um Druckscha-
digungen durch Equipment und Begurtung zu
vermeiden.

Tauchen und Schwangerschaft

Bei weiblichen Tauchern ist eine sehr haufig ge-
stellte Frage, ob das Tauchen in der Schwanger-
schaft erlaubt sei. Die Empfehlung der Tauchmedi-
zin lautet hier ganz eindeutig: Es besteht absolutes
Tauchverbot von dem Augenblick an, an dem die
Schwangerschaft (z.B. durch Schwangerschafts-
test) bekannt ist [5,11,15,17]. Dies ist damit be-
grindet, dass eine Schadigung des Kindes durch
das Tauchen nicht auszuschlieRen ist. Diese ab-
lehnende Haltung begriindet sich vor allem mit
theoretischen Erwagungen, die gegen ein Tauchen
sprechen. Dazu gehdrt, dass bekanntlich die kom-
plette Versorgung des Feten ausschliellich Gber
die Nabelschnur erfolgt. Die Lungen des Kindes
sind zu diesem Zeitpunkt zudem uber das Fora-
men ovale und den Ductus arteriosus quasi kurz-
geschlossen, so dass das Blut fast vollstédndig an
den Lungen vorbeigeleitet wird und dal} die beiden

Tab. 1: Ubersicht Tauchtauglichkeit bei gynékologischen und geburtshilflichen Indikationen, zusammengefasst nach
den Empfehlungen der Gesellschaft fiir Tauch- und Uberdruckmedizin (Tetzlaff K, Klingmann Ch, Muth CM, Piepho T,
Welslau W (Hrsg).Checkliste Tauchtauglichkeit — Untersuchungsstandards und Empfehlungen der Gesellschaft fiir
Tauch- und Uberdruckmedizin (GTUM). Gentner Verlag, Stuttgart 2009, ISBN 978-3-87247-681-4)

Tauchtauglich

Relative Kontraindikation

Absolute Kontraindikation

Schwangerschaft und « Stillzeit

Stillzeit

» Z.n. Schwangerschaft vor
Sistieren des Wochenflus-
ses

» Schwangerschaft (ab dem
Zeitpunkt da bekannt!)
» Mastitis

* kurativ behandeltes
Mamma-Ca

« chirurgisch behandeltes
Mamma-Ca ohne Axilladis-
sektion nach Abschluss
der Wundheilung

Erkrankungen der
Brust

* Mamma-Ca mit einge-
schrankter korperlicher
Leistungsfahigkeit

* erhebliche und ausge-
dehnte Lymphddeme der
oberen Extremitaten nach
Behandlung des Mamma-
Ca

* Metastasiertes Mamma-Ca

« erhebliche und ausge-
dehnte Lymphddeme der
oberen Extremitaten mit
stattgehabter lokaler
Dekompressionsunfall-
Symptomatik im betroffe-
nen Bereich

Benigne Erkrankungen
der weiblichen
Geschlechtsorgane

* Dysmenorrhoe im be-
schwerdefreien Intervall

* Hypermenorrhoe mit
fehlender oder geringer
Anamie und guter korper-
licher Leistungsfahigkeit

* Endometriose

* kleineren benignen
Ovarialzysten

» Uterus myomatosus

» Descensus uteri

* Prolaps uteri

¢ Inkontinenz

* Dysmenorrhoe mit starken
akuten Beschwerden

* Hypermenorrhoe mit aus-
gepragter Anamie und ein-
geschrankter korperlicher
Leistungsfahigkeit

» Grosse, gestielte Ovar-
zysten bis zum Abschluss
der operativen Therapie

» Z.n. Hysterektomie bis
zur vollstandig abge-
schlossenen Wundheilung
bzw. 8 Wochen nach OP

* Floride Infektionen von
Vulva und Vagina

» Sehr groRe Myome mit
Organverdrangung

Maligne Erkrankungen
der weiblichen
Geschlechtsorgane

* kurativ behandelte maligne
gynakologischen Erkrankun-
gen (Metastasenfreiheit)
bei guter korperlicher Leis-
tungsfahigkeit und ohne
Lymphabflussstérungen

* kurativ behandelte maligne
gynakologische Erkran-
kungen bei guter kérperli-
cher Leistungsfahigkeit mit
Lymphabflussstorungen

» maligne, metastasierte
gyakologische Erkrankun-
gen unter Therapie und
bei eingeschrankter kérper-
licher Leistungsfahigkeit
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Teilkreislaufe funktionell nicht vdllig voneinander
getrennt sind. So dass z.B. auch Gasblasen unge-
hindert shunten kénnen. Zudem wuirde ein Ver-
schlu® der Nabelschnur-Gefalie durch die Bildung
von Gasblasen wahrend der Dekompression in
diesem Bereich die Versorgung des Kindes behin-
dern.

Hier ist zu beachten, dass Gasblasen sich bei ent-
sprechendem Dekompressionsstress zwar vorwie-
gend in der Mutter bilden, das mutterliche Blut aber
den vermehrt aufgesattigten Stickstoff in das Kind
transportiert. Die Plazenta stellt dabei zwar einen
guten Filter dar, der bei starkem Blasenbefall aber
versagen kann. Auch die Aufsattigung des Kindes kann
zur Blasenentstehung flhren, was, wegen der feh-
lenden Trennung beider Kreislaufe, fatal sein kann.

Dieser theoretischen Erwagung stehen durchaus
widersprichliche Ergebnisse aus Tierversuchen
gegenlber. So konnten in unterschiedlichen Tier-
modellen sowohl eine erhdhte Abort-Rate und ver-
mehrte Fehlbildungen nachgewiesen werden, als
auch ungestorte Schwangerschaftsverlaufe [1,3,
12,21,22]. Auch gibt es Berichte Uber Berufstau-
cherinnen (Tauchlehrerinnen, Muscheltaucherin-
nen), die trotz Weitertauchen in der Schwanger-
schaft (teilweise bis kurz vor der Niederkunft) ge-
sunde Kinder geboren haben. Allerdings ist hier
ebenso eine erhdhte Missbildungsrate und Fehlge-
burtsrate belegt [2].

Trotz Fehlens harter wissenschaftlicher Daten Uber
den Einfluss des Tauchens auf Schwangere und
deren Frucht besteht international der Konsens, dass
vom Tauchen in der Schwangerschaft strikt abgeraten
werden muss, ,zumal es auch keine Tiefenlimitie-
rung gibt, die als 'sicher' anzusehen sind. Unklar ist
zudem, auf welche Weise sich eine notwendige
Rekompressionsbehandlung (HBO-Therapie) bei ei-
nem Tauchunfall der Mutter auswirken wiurde
[12,14].

Auch vor dem Hintergrund eines zeitlich begrenz-
ten Zustands der Schwangerschaft sollte dies den
Taucherinnen vermittelbar sein, zumal eine kindliche
Missbildung ein hoher Preis fur das kurzfristige
Taucherlebnis ware. In der Phase der konkreten
Nachwuchsplanung mit dem Verdacht der stattge-
habten Befruchtung sollte auf das Tauchen ver-
zichtet werden, um moglichen Schaden zu vermei-
den. Es muss jedoch deutlich festgehalten werden,
dass ein oder mehrere Tauchgange nach erwiese-
ner Befruchtung keinesfalls per se eine Indikation
zur Interruptio darstellen.

Nach beendeter Schwangerschaft besteht dann
wieder eine Tauchtauglichkeit, wenn der Wundhei-

lungsprozess im Dammbereich komplett abge-
schlossen ist, die Mutter sich korperlich fit und
erholt fUhlt und sportliche Aktivitdten insgesamt
wieder erlaubt sind. Es ist aber in jedem Fall das
Ende des Wochenflusses abzuwarten.

Tauchen und Stillen

Wird nach beendeter Schwangerschaft wieder mit
dem Tauchen begonnen, ist das Kind in vielen Fal-
len noch nicht abgestillt. Hier ergibt sich dann die
Frage, in wie weit sich Tauchen und Stillen gegen-
seitig beeinflussen. Haufig wird bei dieser Frage
darlber spekuliert, ob das Kind schaden nehmen
kénne, denn Stickstoff, der sich beim Tauchen ja
aufsattigt, ist sehr gut fettldslich und I8st sich somit
hervorragend auch in der Muttermilch.

Diese Bedenken sind allerdings voéllig gegen-
standslos, denn durch den Saugvorgang wird be-

Tauchen und Stillen

Besonders wichtig: ausreichende Fliissigkeitszu-

fuhr!!! Stillen selbst geht mit einem erheblichen

Mehrbedarf an Fliissigkeit fiir die Stillende einher.

Auch Tauchen hat (sozusagen als Nebenwirkung)

einen relativen Fliissigkeitsmangel zur Folge.

Beides muss ausgeglichen werden, weil sonst

» die Milchproduktion beeintrdchtigt ist,

* die korperliche Leistungsfihigkeit vermindert
ist und

* durch Fliissigkeitsmangel die Gefahr einen
Deko-Unfall zu erleiden deutlich steigt.

Die Zeit der Schwangerschaft geht bei vielen
Frauen zwangsldufig mit einer Zeit der korperlichen
Ruhe und somit des Trainingsmangels einher. Zu-
sdtzlich geht Stillen an die Substanz, insbesondere
wenn der Sdugling auch nachts mehrfach angelegt
werden muss. Bei insgesamt eingeschrdinkter Leis-
tungsfihigkeit keine Risiko-Tauchgdnge (Stromung,
grofse Tiefe, grofie Schwimmstrecke), sondern mog-
lichst entspanntes Tauchen am Riff.

Eine gewisse Zeit sollte schon zwischen Entbindung
und kérperlicher Anstrengung verstreichen. In der
Regel sind das etwa drei bis 4 Monate. Gibt der
Frauenarzt Sport und kérperliche Anstrengung ins-
gesamt frei, spricht in der Regel auch nichts gegen
das Tauchen.

Gelegentlich kann es durch das Tauchen zu einem
Riickgang der Milchproduktion kommen. In den
meisten Fillen ist dann einfach die nachgefiihrte
Fliissigkeitsmenge nicht addquat, manchmal findet
sich aber keine Ursache. Das sollte man zumindest
wissen.

Bei Entziindungen der Brust oder der Brustwarzen
sollte nicht getaucht werden.
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reits der groRte Teil des vermehrt geldsten Stick-
stoffs entsattigt, der Rest entsattigt sich im Magen
des Kindes. Schaden fir das Kind oder gar ein
Stickstoffubertritt sind damit vollig ausgeschlossen.
Daher kann wahrend der Stillzeit grundsatzlich ge-
taucht werden [15,17]. Allerdings sind ein paar
wichtige Dinge zu beachten:

Ganz besonders wichtig ist eine ausreichende
Flussigkeitszufuhr der Mutter. Stillen geht per se
schon mit einem erheblichen Mehrbedarf an Flis-
sigkeit fur die Stillende einher. Auch Tauchen hat
wegen der vermehrten Urinausscheidung durch
Immersionseffekte einen relativen FlUssigkeits-
mangel zur Folge. Beides muss ausgeglichen wer-
den, weil sonst die Milchproduktion beeintrachtigt
ist, die korperliche Leistungsfahigkeit vermindert
ist und durch Flussigkeitsmangel die Gefahr einen
Dekompressionsunfall zu erleiden deutlich steigt.

Gelegentlich kann es durch das Tauchen zu einem
Rickgang der Milchproduktion kommen. In den
meisten Fallen ist dann einfach die nachgeflihrte
Flussigkeitmenge nicht adaquat, wobei sich aber
nicht immer eine Ursache findet.

Kommt es zu einem Wundwerden oder einer
Entzindung der Mamillen, oder aber auch zur
Mastitis, bestehet bis zur voélligen Abheilung Tauch-
verbot. Die Mamillen sollten nach dem Tauchen bei
Stillenden zudem besondere Hygiene erfahren.

Die Zeit der Schwangerschaft geht zudem bei vie-
len Frauen zwangslaufig mit einer Zeit der korper-
lichen Ruhe und somit des Trainingsmangels ein-
her. Zusatzlich geht Stillen an die Substanz, insbe-
sondere wenn der Saugling auch nachts mehrfach
angelegt werden muss. Bei insgesamt einge-
schrankter Leistungsfahigkeit sollte nur einfache,
stressfreie Tauchgange durchgefihrt werden. Statt
Risiko-Tauchgangen (Strdbmung, grof3e Tiefe, gro-
Re Schwimmstrecke) also moglichst entspanntes
Tauchen am Riff.

Tauchtauglichkeit — spezielle gyndkologische
Aspekte

In den aktuellen gemeinsamen Empfehlungen zur
Tauchtauglichkeit der beiden Fachgesellschaften
GTUM e.V. und OGTH wurden erstmals ausfiihr-
lich auch die gynakologischen Aspekte der Tauch-
tauglichkeit bertcksichtigt und als eigenes Kapitel
in der Checkliste Tauchtauglichkeit (Tetzlaff K, Kling-
mann Ch, Muth CM, Piepho T, Welslau W (Hrsg).
Checkliste Tauchtauglichkeit — Untersuchungs-
standards und Empfehlungen der Gesellschaft fur
Tauch- und Uberdruckmedizin (GTUM). Gentner
Verlag, Stuttgart 2009, ISBN 978-3-87247-681-4)
publiziert. Es sei daher flr den Einzelfall auch aus-

dricklich auf diese Empfehlungen verwiesen.
Wichtige Aspekte sind aber fur die Praxis vor allem
das Tauchen nach gynakologischen Operationen
sowie das Tauchen bei Tumorerkrankungen.

Beim Tauchen nach gynakologischen Operationen
kann keine allgemeingultige Empfehlung abgeben
werden. Prinzipiell sollte die Wundheilung abge-
schlossen und die allgemeine Sportfahigkeit wie-
derhergestellt sein. Nach Laparotomien oder Ope-
rationen am Beckenboden ist zu bertcksichtigen,
dass es durch das Tragen der schweren Tauchaus-
rustung zu einem nicht unerheblichen Anstieg des
intraabdominellen Drucks kommen kann, der mog-
licherweise das Operationsergebnis negativ beein-
flusst. Im Einzelfall sollte eine enge Kooperation
des behandelnden Gynakologen mit einem erfah-
rener Tauchmediziner erfolgen.

Bei Tumorerkrankungen kann das Fortfiihren des
Tauchsport oder dessen Erlernen wesentlich zur
Lebensqualitdt von Tumorpatientinnen beitragen.
Andererseits bedarf es einer grindlichen Nutzen-
Risiko-Abklarung, die Tauchtauglichkeit muss un-
ter Einbeziehung aller vorliegenden Befunde indivi-
duell evaluiert werden. Entscheidungskriterien sind
hierbei unter anderem die Dignitat, Art, Lokalisation
und Stadium des Tumors sowie mogliche Beein-
trachtigungen der Korperfunktionen, laufende oder
abgeschlossene Therapien, Begleiterkrankungen,
Dauermedikation und nicht zuletzt die allgemeine
Konstitution der Patientin.

Damit wird deutlich, dass die Frage der Tauchtaug-
lichkeit, moglicherweise mit gewissen Einschran-
kungen, nur in Zusammenschau gynakologischer,
tauchmedizinischer und selbstverstandlich patien-
teneigener Aspekte zu bewerten ist. Beispielweise
bedeutet ein gestorter — aus allgemeinmedizini-
scher Sicht nicht relevanter — Lymphabfluss auch
einen verminderten Abtransport von Stickstoff aus
den betroffenen Geweben und erhéht damit das
Risiko fur einen Dekompressionsunfall.
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Kommentierte Literatur: Tauchen

Predicting performance in competitive apnoea diving
Part 1: static apnoea

E Schagatay

Dr. Erika Schagatay ist Professor in der Gruppe Umweltphysiologie im Department fiir Ingenieurwesen
und Nachhaltige Entwicklung. Sie ist auch Professor am Schwedischen Wintersport-Forschungszentrum,
Mid Sweden University, Ostersund, Schweden

Ever since the first deep diving competitions were organized, there has been debate about when the ulti-
mate limits of human apnoeic performance will be reached, and which factors will determine these limits.
Divers have thus far surpassed all former predictions by physiologists in depth and time. The common
factor for all competitive apnoea disciplines is apnoeic duration, which can be prolonged by any means that
increase total gas storage or tolerance to asphyxia, or reduce metabolic rate. These main factors can be
broken down further into several physiological or psychophysiological factors, which are identified in this re-
view. Like in other sports, the main aim in competitive apnoea is to extend human performance beyond the
known limits. While a beginner may extend apnoeic duration by getting closer to his or her personal limit,
the elite diver can only extend the duration further by pushing the individual physiological limit
further by training. In order to achieve this, it is essential to identify the performance predicting factors
of apnoea sports and which factors can be affected by training, work that has only just begun. This is the
first of two papers reviewing the main factors predicting performance in competitive apnoea diving, which
focuses on static apnoea, while the following paper will review dynamic distance and depth disciplines.
Great improvements have been made in all diving disciplines in recent years and the 10-minute barrier
in resting “static apnoea' has been broached. Despite this, current training methods and the strategies
employed suggest that duration can be prolonged still further, and divers themselves suggest the ultimate
limit will be 15 minutes, which appears physiologically possible, for example, with further development of
techniques to reduce metabolic rate.

Schliisselworter: Breath-hold diving; Oxygen consumption; Diving reflex; Pulmonary function; Physiology;
Review article

Vorhersage der Leistung von Wettkampf-Apnoetauchen.
Teil 1: Statische Apnoe

Seit der ersten Organisation von Tieftauch-Wettbewerben gab es eine Diskussion dartiber, wann die ultimativen
Grenzen der menschlichen Apnoe-Fahigkeiten erreicht sein werden, und welche Faktoren die Grenzen bestim-
men werden. Die Taucher haben inzwischen alle Vorhersagen der Physiologen in Bezug auf Tiefen und Zeiten
weit Uberschritten. Der fur alle Apnoe-Disziplinen gemeinsame Faktor ist die Apnoe-Dauer, welche durch alle
Mittel verlangert werden kénnen, welche das gesamte Gas-Speichervermogen, die Toleranz gegenulber der
Asphyxie erhéhen oder den Metabolismus herabsetzen kénnen. Diese wichtigen Faktoren kdnnen in weitere
physiologische oder pathophysiologische Faktoren unterteilt werden. Diese werden in der zweiteiligen Ubersichts-
arbeit von Erika Schagatay detailliert besprochen und sind in Diving and Hyperbaric Medicine nachzulesen.

Wie in anderen Sportarten geht es auch bei der Apnoe-Wettbewerben darum, die menschlichen Fahigkeiten
Uber die bekannten Grenzen hinaus zu erweitern.

Ein Anfanger kann die Apnoe-Dauer soweit erweitern, bis er an seine personlichen Grenzen sto3t. Im Gegen-
satz dazu wird der Elite-Taucher die Apnoe-Dauer zu erweitern versuchen, indem er die individuellen phy-
siologischen Grenzen durch Training weiter hinaus schiebt. Um dieses Ziel zu erreichen, ist es wichtig die
GroRen zu identifizieren, die die Leistung im Apnoe-Sportbereich bestimmen, und welche dieser Faktoren
durch Training beeinflussen lassen. Derartige Uberle-
gungen haben erst vor kurzem begonnen.

Schliisselworter: Apnoe-Tauchen; Sauerstoffverbrauch;
Tauchantwort; Lungenfunktion; Physiologie; Review

Kommentar: JD Schipke




CAISSON

25.Jg./2010/Nr. 1

Im ersten Teil des Review-Beitrages von Erika
Schagatay geht es im Wesentlichen um die Leis-
tungsgrenzen beim kompetitiven Statischen Apnoe-
tauchen. Im zweiten Artikel wird dann verstarkt auf
dynamisches Streckentauchen und auf das Tief-
tauchen fokussiert.

Grolde Fortschritte sind in den letzten Jahren nahe-
zu in allen Disziplinen erreicht werden. Die Dauer
fur die statische Apnoe hat die 10 min-Grenze
Uberschritten. Die heutigen Trainingsmethoden
und die darin verwirklichten Strategien — sowie die
Vorstellungen der apnoeischen Taucher — legen
nahe, dass demnéachst auch die 15 min-Grenze
erreicht werden kann. Ein solcher Wert erscheint
physiologisch mdglich, wenn man sich z.B. vor-
stellt, den Metabolismus zu reduzieren.

In der Einleitung beschreibt Frau Schagatay, dass
die Strecken und die Zeiten bei Apnoe-Tauch-Wett-
bewerben im letzten Jahrzehnt mit einer erstaun-
lichen Geschwindigkeit zugenommen haben. Nahe-
zu bei jedem Wettbewerb werden neue Rekorde
aufgestellt. Und es gibt kein Anzeichen daflr, dass
Grenzen erreicht sind. Als das Review geschrieben
wurde, lag die Tauchtiefe bei ‘constant weight’ bei
120 m, beim Streckentauchen wurden 250 m er-
reicht, und bei der statischen Apnoe wurde eine
Zeit von 10 min 12 s erricht. Bei den Frauen liegen
die Rekorde nicht erheblich niedriger und sind gut
mit Werten zu vergleichen, die vor kurzem noch
von Mannern erreicht wurden. So tauchen Frauen
96 m tief, 214 m weit und halten die Luft 8 min lang
an. Die Verbesserung der Rekorde hat zum Teil
damit zu tun, dass es mehr Teilnehmer gibt und
dadurch mehr Talente entdeckt werden. Trainings-
methoden und Tauchstrategien wurden ebenfalls
in der letzten Dekade betrachtlich verbessert.

Die Methoden und Strategien, welche benutzt wer-
den koénnen, um die Fahigkeiten weiter zu ver-
bessern, werden im weiteren Verlauf der Arbeit
vorgestellt. Sie betreffen zunachst die Fahigkeit,
Gas zu speichern. Das betrifft zunachst die Lunge,
und hat mit der Atemtechnik zu tun. Hier sei an das
‘lung packing’ erinnert. Eine weitere Mdglichkeit
betrifft das Blut mit einem erhéhten Hamatokrit und
das Blutvolumen, welches durch die Milzkontrak-
tion vergrof3ert werden kann.

Neben der erhéhten Speicherfahigkeit fir Sauer-
stoff, spielt die Speicherfahigkeit fur Kohlendioxid
eine Rolle. Dieses Gas wird Uberwiegend im Muskel-
gewebe und nicht so umfangreich im Fettgewebe
gespeichert. Elitetaucher sind typischerweise nicht
Ubergewichtig. Durch spezielle Atemtechniken (Joga)
gelingt es ihnen offensichtlich vor dem Tauchgang,
grélRere Kohlendioxidmengen aus dem Muskelge-

webe zu entfernen, so dass sie weniger schnell
Probleme durch eine Kohlendioxid-Akkumulation
bekommen.

Eine weitere Trainingsoption betrifft die Asphyxie-
Toleranz. Konkret bedeutet das zweierlei. Die
Senkung der Toleranz gegenlber einer Hypoxie,
die insbesondere das Gehirn betrifft und eine
Ohnmacht verhindert. Zum anderen betrifft es die
Anhebung der Toleranz gegenuber einer Hyper-
kapnie und einer Azidose, damit die Funktion der
Organe intakt bleiben kann.

Der dritte angesprochene Aspekt betrifft die Sen-
kung des Stoffwechsels. Mindestens bei der sta-
tischen Apnoe wird die Tauchantwort eine heraus-
ragende Rolle zur Reduktion des Stoffwechsels
spielen. Eine zusatzliche Komponente kann ver-
mutlich durch Meditation vor dem Tauchgang er-
reicht werden. Es ist fast nahe liegend, dass auch
die Wassertemperatur eine Rolle spielt. Eine nicht
ganz klare Rolle wird dem Fasten vor dem Wettkampf
zugeschrieben. Einerseits wird der Stoffwechsel
beim Fasten umfangreich durch eine Fettverbren-
nung gewahrleistet. Dafur wird aber relativ viel
Sauerstoff eingesetzt. Andererseits wird dieser
Effekt vermutlich dadurch Uberspielt, dass weniger
Kohlendioxid produziert wird und damit der Atem-
antrieb beim Tauchgang verspéatet einsetzt.

Mit einer Reihe von nachprifbaren Annahmen
kommt die Autorin zu dem Ergebnis, dass z.B. die
Dauer der statischen Apnoe 11 min Uberschreiten
kann. Elite-Taucher selbst sind der Meinung, dass
15 min moglich sein sollten.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass
mehrere Optionen vorliegen, die apnoeischen
Fahigkeiten zu verbessern. Hierzu gehoéren ver-
groRerte Gas-Speicher, eine verbesserte Asphyxie-
Toleranz und eine Verminderung des Stoffwech-
sels. Mit entsprechenden Messungen bei Elite-
Tauchern lasst sich momentan eine Tauchdauer
von 10 min 12 s gut erklaren. Letztlich sind die
Kenntnisse Uber die menschlichen Apnoe-Fahig-
keiten aber unvollstandig. Vieles lieRRe sich jedoch
noch von See-Saugetieren lernen.

Lesenswerte Literatur:
Bei Bedarf erhaltlich bei der Redaktion
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Todesfélle durch Apnoe-Tauchen

DG Walker

Douglas G Walker ist seit dessen Grindung im
Jahre 1972 einer der fuhrenden Forscher des Pro-
jektes Stickybeak (die-Nase-reinstecken). Obwohl
er inzwischen im Ruhestand ist, interessiert er sich
weiter fur die Untersuchung und die Publikation
tédlicher Tauchunfalle. Der folgende Beitrag be-
zieht sich unmittelbar auf den weiter oben kom-
mentierten Review-Artikel von Dr. Schagaty

Walker schreibt: obwohl ich den wissenschaftlichen
Zugang und die Methodologie in Prof. Schagatay’s
Publikation Uber das Wettkampf-Apnoetauchen
bewundere, bin ich alt genug, mich an die friihen
Tage des Apnoe- und SCUBA-Tauchens zu erin-
nern. Damals berichteten die Tauchzeitschriften je-
den neuen Tiefenrekord. Danach kam eine Phase
des gesunden Menschenverstandes, in welcher
Ubereinstimmung herrschte, dass derartige Tauch-
Unternehmungen tddlich enden kénnen und daher
nicht publik gemacht werden sollten. Andere kénn-
ten ermutigt werden, die erreichten Tiefenrekorde
zu Uberbieten.

Der erste Satz in Dr. Schagatay’s Publikation lautet:
Seit der ersten Organisation von Tieftauch-Wettbe-
werben gab es eine Diskussion daruber, wann die
ultimativen Grenzen der menschlichen Apnoe-
Fahigkeiten erreicht sein werden, und welche Fak-
toren die Grenzen bestimmen werden’. Da in Ab-
wesenheit extrem effektiver Sicherungsdienste der
Endpunkt solcher Tauchunternehmen der Tod ist,
gibt es Argumente, die daflr sprechen, solche
Wettbewerbe zu verbieten und die Forschung zu
diesem Thema auf streng definierte Bedingungen
zu begrenzen. Das ist deswegen besonders wichtig,
weil das Schwimmen auch nach Verlust des Be-
wusstseins fortgesetzt werden kann. Dieser Um-
stand wurde bei Todesfallen im Pool festgestellt.

Nachdem ich derart viele Berichte lber Todesfalle
von Apnoe-Schwimmern in Pools und von erfahre-
nen Speerfischern im Meer gelesen habe, und nach-
dem ich eine Person kenne, die mit einem ausge-
pragten Verlust der zerebralen Funktion Uberlebt
hat, glaube ich, dass Physiologen die soziale Pflicht
haben sicher zu stellen, dass ihre Bemihungen von
der Offentlichkeit nicht als Ermutigung fiir Wettbe-
werbe in diesen Aktivitaten verstanden werden.

Obwohl diese Informationen flr die Steigerung un-
seres Bewusstseins Uber die Komplexitat unserer
Physiologie wertvoll sind und auch fir unser un-
vollkommenes Verstandnis unserer allzu sicheren
Annahmen akzeptierter Uberzeugungen, sollten
unbeabsichtigt werbende Effekte einer solchen
Forschung bertcksichtigt werden.

Schagatay’s Beitrag berichtet Ergebnisse von
sorgfaltig Uberwachten Tauchgangen. Er kdénnte
daher von Anderen als Rechtfertigung daflr be-
trachtet werden, bei derartigen Wettbewerben
ebenfalls Erfolge zu erzielen — die aber aus finan-
ziellen Grunden ohne die notwendigen Sicher-
heitsmallnahmen trainieren missen.

Korrespondenzadresse
E-mail: diverhealth@hotmail.com
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Wirkungen der Hyperbaren Sauerstofftherapie auf die
in vitro-Differenzierung und Mineralisation von Knorpel- und Knochenzellen*

PC Bolkenius

*Dissertation kann aufgerufen und als PDF heruntergeladen werden unter:
www.diss.fu-berlin.de/diss/receive/FUDISS _thesis_000000003021

Einleitung

Seit Uber 60 Jahren ist die Hyperbare Sauerstoff-
therapie eine anerkannte und oft lebensrettende
Therapie fir die Behandlung der Dekompressions-
krankheit und der Gasembolie. Als eine weitere
Applikationsmaoglichkeit wurde die HBO inzwischen
auch bei therapieresistenten Knochenerkrankungen
eingesetzt. Zu ihnen gehdren die Osteomyelitis und
die Osteoradionekrose [10,21,30]. Dass eine Hei-
lung von Knochen durch den Einfluss von hype-
barem Sauerstoff beschleunigt werden kann, ist
gut beschrieben [2,6,12,17,20,23,24,25,28,33]. Die
guten in vivo-Ergebnisse wurden haufig auf die
verbesserte Neovaskularisation durch die HBO
zurlckgefihrt.

Die Mineralisation der Matrix ist im Vorgang der
Knochenheilung ein unverzichtbarer Bestandteil.
Wie sich HBO auf die Mineralisation auswirkt, wur-
de bisher kaum untersucht. Es existieren zwei
in vivo Arbeiten von Yablon und Cruess [33] und
Sawai et al. [28], in der die Mineralisationsunter-

PC Bolkenius

schiede nach den Behandlungsphasen lichtmikro-
skopisch und radiographisch beurteilt wurden. In
der vorliegenden Arbeit wurde der Einfluss von
HBO und seinen Bestandteilen Sauerstoff und
Druck auf die desmale und enchondrale Minerali-
sation untersucht. Zusatzlich wurde die Hohe der
Mineralisation quantifiziert.

Es wurden folgende Fragen gestellt:

1. Wie verandern sich Calcium und Aktivitat der
Alkalischen Phosphatase in Organoidkulturen
von Knochen- und Knorpelzellen unter dem
Einfluss von 95 % Sauerstoff?

2. Wie verandern sich Calcium und Aktivitat der
Alkalischen Phosphatase in Organoidkulturen
von Knochen- und Knorpelzellen unter dem
Einfluss von 2 bar?

3. Wie verandern sich Calcium und Aktivitat der
Alkalischen Phosphatase in Organoidkulturen
von Knochen- und Knorpelzellen unter dem
Einfluss von HBO?

Physiologie des Knochens

Osteoblasten. Sie sind fur die Synthese der
organischen Knochenbestandteile (Kollagen Typ |,
Glykoproteine und Proteoglykane) verantwortlich
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und sezernieren auflerdem die Alkalische Phos-
phatase, deren Aktivitat ein Indikator zur Abschat-
zung der Osteoblasten-Tatigkeit ist (Abb. 1, halb-
rechts). Die von den Osteoblasten gebildete, noch
nicht verkalkte Grundsubstanz wird als Osteoid be-
zeichnet. Die Zellen, die vollstandig von Osteoid
umgeben sind, heiRen Osteozyten (Abb. 1; rechts
und links). Reife Osteozyten liegen in verkalkter
Grundsubstanz vor [15,16]. Die Knochengrundsub-
stanz besteht zu 25 % aus organischen Verbindun-
gen (bis zu 95 % Kollagen) und zu 50 % aus Mine-
ralien. Phosphat mit 50 % der Mineralienmenge
und Calcium mit 35 % herrschen vor. Auf den ge-
samten Menschen bezogen sind 99 % des Calci-
ums im Knochen deponiert [15].

Osteoklasten. Sie sind bewegliche und stark ver-
zweigte Riesenzellen mit 50 oder mehr Zellkernen,
die Knochengrundsubstanz enzymatisch abbauen
(Abb. 1; halblinks). Osteoklasten entstammen dem
hamatopoetischen Makrophagen-Monozyten-Sys-
tem [16]. Ein Osteoklast kann in der gleichen Zeit
die Knochenmenge abbauen, die von 100-150
Osteoblasten aufgebaut wird [15].

Osteogenese und Mineralisation. Knochen ent-

stehen durch zwei verschiedene Bildungsmecha-

nismen:

*  Durch direkte Knochenbildung = desmale Ossi-
fikation (Mesenchymzellen differenzieren sich

unmittelbar zu Osteoblasten). Bei der desma-
len Osteogenese findet die Mineralisation im
Osteoid statt, das aus viel Kollagen Typ | und
verhaltnismaRig wenig Grundsubstanz besteht
[4,9,32].

*  Durch indirekte Knochenbildung = enchondrale
Ossifikation (das Skelettstlick wird zunachst
als Knorpel angelegt und dann durch Knochen-
gewebe ersetzt) [15,16]. Bei der enchondralen
Kalzifizierung verlauft die Mineralisation in ei-
ner Matrix aus relativ wenig Kollagen Typ Il und
sehr viel Grundsubstanz [8].

Die fur die Mineralisation notwendige Kristallbil-
dung in der jeweiligen Grundsubstanz geht von Mi-
neralisationszentren, so genannten ,Foci“ aus [22].
Uber die Beschaffenheit dieser Foci bestehen in
der Literatur verschiedene Ansichten [1,4,5,11,34].

Auch die Alkalische Phosphatase der Osteoblasten
ist am Mineralisationsprozess beteiligt. Durch ihre
hydrolytische Aktivitat entstehen Phosphat-lonen
fur die Prazipitation von Calciumphosphat-Salzen
[3]. Mit dem Grad der Mineralisation steigt die Cal-
ciumkonzentration im Knochen [26].

Methode

Es wurden Organoidkulturen aus fetalen Mause-
calvarien und Mauseepiphysen eingesetzt, da die
fetalen Zellen ein hohes Mineralisationspotenzial
bieten [7,19,31,34,35].
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Abb. 1: Es gibt drei Arten von knochenspezifischen Zellen: Die Osteozyten, die Osteoklasten
und die Osteoblasten. Teil des Knochens sind nur Osteozyten, wéhrend Osteoklasten und
Osteoblasten an der Oberfldche des Knochens am Remodeling der Knochenstruktur arbeiten.
Die Osteoklasten (halblinks) sind als Gegenspieler der Osteoblasten (halbrechts) zusténdig
flir die Knochenresorption. Sie sind Stoffwechsel-hochaktive Zellen mit vielen Zellkernen.
Die Osteoblasten sind die knochenbildenden Zellen. Sie bilden das Osteoid (nichtminerali-
siertes Kollagen) und steuern die Mineralisation. Mit zunehmendem Knochenanbau werden
die Osteoblasten in den Knochen eingebaut und wandeln sich teilweise in Osteozyten um.

mineralisationsfor-
dernd auf Knochen-
zellkulturen. Durch
den Einfluss von 95 %
Sauerstoff wird in
Organoidkulturen Cal-
cium vermehrt einge-
baut und die Aktivitat
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der Alkalischen Phosphatase gesteigert. Somit
kann sich die Anwendung von hochprozentigem
Sauerstoff fir eine beschleunigte Knochenheilung,
beispielsweise bei der Behandlung von Osteomy-
elitis und Osteoradionekrose, eignen. Wichtig ist
eine rezidivierende Behandlung Uber mindestens
7 Tage. Knorpelzellkulturen werden durch 95 %
Sauerstoff wenig verstarkt mineralisiert. Calcium
wird etwas verstarkt eingebaut und auch die Aktivi-
tat der Alkalischen Phosphatase wird wenig, aber
signifikant gesteigert.

Zu 2.: Ein Druck von 2 bar wirkt sowohl auf Kno-
chenzellkulturen als auch auf Knorpelzellkulturen
mineralisationsférdernd. Es werden demnach die
desmale Ossifikation und die enchondrale Kalzifi-
zierung gesteigert. In die Kulturen wird vermehrt
Calcium eingebaut und die Aktivitat der Alkalischen
Phosphatase wird signifikant gesteigert. Der Ein-
satz von Druck im klinischen Alltag wirde sich bei
schlecht heilenden Knochenerkrankungen wie der
Osteomyelitis und der Osteoradionekrose anbie-
ten, sich aber auch fir eine beschleunigte Fraktur-
heilung eignen, bei der vor allem die enchondrale
Mineralisierung zum Tragen kommt. Auch hier
ist eine rezidivierende Behandlung von mindestens
5 Tagen notwendig.

Zu 3.: Die HBO wirkt bei einer Behandlungsdauer
von bis zu 8 Tagen auf die Mineralisation von Kno-
chenzellkulturen stimulierend, mit einem statistisch
signifikant verstarkten Einbau von Calcium und
einer Aktivitatssteigerung der Alkalischen Phos-
phatase. Knorpelzellkulturen werden durch den
Einfluss von HBO in der Mineralisation nur wenig
geférdert. Die in der Literatur beschriebenen be-
schleunigten Knochenheilungen unter HBO lassen
sich in den ersten 8 Behandlungstagen demnach
auch auf eine Mineralisationsférderung zurtckfuh-
ren. In dieser Arbeit konnte gezeigt werden, dass
sich der rezidivierende Einfluss von 95 % Sauer-
stoff, einem Druck von 2 bar und hyperbarem Sau-
erstoff auf die Mineralisation von Organoidkulturen
aus Calvarienzellen und Epiphysenzellen fetaler
Mause positiv auswirken kann. Knochenzellkultu-
ren wurden vor allem in der Mineralisation durch
Sauerstoff gefordert, Knorpelzellkulturen durch
Druck. Eine Schadigung der Kulturen durch die Be-
handlung konnte in keinem Versuch nachgewiesen
werden. Durch kurze Behandlungsphasen von ein
bis 3 Tagen konnte lediglich teilweise eine Vermin-
derung der Mineralisation dargestellt werden.

Es bleibt zu klaren, ob Behandlungen von mehr als
8 Tagen mit der HBO sowohl in Calvarienzellkultu-
ren als auch in Epiphysenzellkulturen zu weiteren
statistisch signifikanten Férderungen der Minerali-
sation flhren.

Ein unerwartetes Nebenergebnis dieser Untersu-
chung war, dass die Calvarienkulturen durch Sau-
erstoff und HBO und Epiphysenkulturen vor allem
durch Druck nach kurzfristigen Behandlungen von
nur einem und von drei Tagen mit einer reduzierten
Mineralisierung reagierten. Die tatsachlichen
Adaptationsmechanismen der Zellen auf die
Stressfaktoren Sauerstoff und Druck wurden in der
Arbeit nicht untersucht. Genauso wenig die Frage,
ob Sauerstoffradikale diese Effekte zum Teil erkla-
ren kénnen,

Zusammenfassung

In der Untersuchung wurde gezeigt, dass die des-
male Ossifikation in Kulturen von fetalen Mause-
calvarien durch den Einsatz der HBO, von Sauer-
stoff und auch Druck allein verstarkt wird: am aus-
gepragtesten durch eine alleinige rezidivierende
Behandlung mit Sauerstoff. Eine einmalige Be-
handlung mit Sauerstoff und HBO flihrte zunachst
zu einer Mineralisationsverminderung. Hierfir wur-
den Sauerstoffradikale verantwortlich gemacht,
die zu Zellschaden fiihrten. Die Zellen bauten
vermutlich erst nach der ersten Behandlung einen
oxidativen Schutz auf [13,27]. Hier waren weitere
Untersuchungen interessant.

Bei der enchondralen Kalzifizierung wirkte sich vor
allem der Druck steigernd auf die Mineralisation
aus und zwar auch erst nach einer rezidivierenden
Behandlung von mindestens 5 Tagen. Kirzere Be-
handlungsserien verminderten die Mineralisation.
Ursachen flr diese Beobachtungen konnten in die-
ser Arbeit nicht aufgezeigt werden, auch hier sind
weitere Untersuchungen notwendig. HBO und
Sauerstoff wirken sich kaum steigernd auf die Kal-
zifizierung aus. Insgesamt lasst sich der positive
Einfluss der HBO auf die Knochenheilung dem-
nach nicht nur auf eine Unterstiitzung der Neovas-
kularisation zurickfuhren, sondern auch auf eine
direkte Steigerung der Mineralisation sowohl bei
der desmalen Ossifikation von Calvarienzellkultu-
ren als auch bei der enchondralen Kalzifizierung
von Epiphysenzellkulturen.
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The case for evidence in wound care:
Investigating advanced treatment modalities in healing
chronic diabetic lower extremity wounds

KC Lyon

Background: Major complications of diabetes mellitus include lower leg and foot ulcers, which can result in
amputation. Further study is needed to determine optimal treatments for these challenging wounds. Growth
factor therapy and hyperbaric oxygen (HBO) treatments are 2 advanced therapeutic modalities that hold
promise.

Purpose: This descriptive, retrospective review investigated healing rates of patients with diabetes mellitus
and lower-extremity ulcers managed by growth factor therapy and HBO as compared to standard wound
care.

Design: Retrospective review of medical records.

Subjects and Setting: We reviewed medical records of 89 patients with diabetes and lower-extremity
wounds treated at a major outpatient wound care program in the Southwestern United States.

Methods: Patients were categorized according to 4 treatment modalities: (1) Standard wound care,
(2) growth factor therapy, (3) standard wound care plus HBO, and (4) growth factor therapy plus HBO.
Wounds were measured at the start of the analysis and then weekly for a total of 8 weeks. The change in
wound volume from the first to the eighth week was recorded.

Results: All patient groups demonstrated healing with the patients who received growth factor therapy alone
and those who received growth factor therapy and the HBO treatments demonstrating the greatest decrease
in wound volume over the 8 weeks. A 2-by-2 factorial analysis of covariance demonstrated that patients,
who received HBO as part of their wound care regimen demonstrated significantly greater healing than
patients who received only standard wound care or growth factor therapy (p < .0001). Although the combi-
nation of hyperbaric and growth factor therapy did not show significant synergistic effects for wound healing
in this study, it should be noted that the mean size of the wounds in this group was 2.8 times larger than
the mean size of the wounds in the other groups.

Conclusion: Patients managed in a state-of-the-art wound care center experienced progress toward wound
healing, regardless of the treatment modality selected. Those who received HBO as part of their wound
care regimen healed faster than those who received standard treatment or growth factor therapy.

Keywords: Diabetes; Growth factor; HBO; Ulcus; Healing

Evidenz bei der Wundbehandlung:
Fortgeschrittene Behandlungsmodalitaten bei der Heilung von Wunden
der unteren Extremitaten bei chronischem Diabetes

Hintergrund: Schwerwiegende Komplikationen bei Diabetes mellitus beinhalten Ulcera des unteren Beines
und der FiRe, wodurch Amputationen notwendig werden kénnen. Die optimale Behandlung fiir diese an-
spruchsvollen Wunden ist noch nicht gefunden. Aber Wachstumsfaktor-Therapie und hyperbare Sauerstoff
(HBO)-Behandlungen sind zwei fortgeschrittene, vielversprechende Modalitaten.

Ziel: Diese deskriptive, retrospektive Ubersichtsarbeit untersucht die Heilungsraten von Patienten mit Diabe-
tes mellitus und Ulcera der unteren Extremitaten nach der Behandlung mit Wachstumsfaktor-Therapie und
HBO. Es wird ein Vergleich mit der Standard-Wundversorgung durchgefihrt.

Studiendesign: Retrospektive Ubersicht medizinischer
Unterlagen.

Patienten: Die medizinischen Unterlagen von 89 Patienten
mit Diabetes und Wunden an den unteren Extremitaten
wurden ausgewertet. Die Patienten wurden im Rahmen
eines grofRen Outpatienten-Wundversorgungs-Program-
mes im Sudwesten der Vereinigten Staaten behandelt.
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Methoden: Die Patienten wurden entsprechend der Behandlung in vier Kategorien eingeteilt: (1) normale
Wundversorgung, (2) Wachstumsfaktor-Therapie, (3) Standard-Wundbehandlung plus HBO und (4) Wachs-
tumsfaktor-Therapie plus HBO. Die Wunden wurden zu Beginn der Analyse und dann wdchentlich Gber einen
Zeitraum von insgesamt acht Wochen vermessen. Die Anderung des Wundvolumens von der ersten bis zur
achten Woche wird berichtet.

Ergebnisse: Es kam bei allen Gruppen zu einer Heilung. Bei Patienten, welche die Wachstumsfaktor-Therapie
alleine oder Wachstumstherapie plus HBO-Behandlung erhielten, verminderte sich das Wundenvolumen
innerhalb der acht Wochen am starksten. Eine zweimal zweifaktorielle Kovarianzanalyse zeigte, dass die
Patienten, welche HBO als ein Teil ihrer Wundversorgung erhielten, ein signifikant grélReres Abheilen gegen-
Uber den Patienten aufwiesen welche nur die Standard-Wundversorgung oder die Wachstumsfaktor-Therapie
erhielten (p<0,0001). Obwohl die Kombination der Hyperbaren und der Wachstumsfaktor-Therapie keine sig-
nifikanten synergistischen Effekte bei der Wundheilung in dieser Studie zeigten, wird darauf verwiesen, dass
die mittlere GrolRe der Wunden in dieser Gruppe 2,8 mal groRer als die mittlere GroR3e der Wunden in den
anderen Gruppen war.

Schlussfolgerung: Bei den Patienten, die in einem state-of-the-art Wundversorgungs-Zentrum behandelt wur-
den, kam es bei der Wundheilung zu Fortschritten. Diese waren unabhangig von der Behandlungsmodalitat.
Die Patienten, bei denen die HBO ein Teil der Wundversorgungs-Malinahmen war, heilten schneller als
diejenigen, bei welchen die Standardbehandlung oder eine Wachstumsfaktor-Therapie angewendet wurde.

Schliisselworter: Diabetes; Wachstums-Faktoren; HBO; Ulcus; Heilung

Hintergrund

Jeder zehnte Amerikaner leidet an Diabetes mellitus
(DM) [1]. Ungefahr 15 % der Patienten mit Diabetes
entwickeln im Verlauf der Erkrankung einen Ulcus
an den unteren Extremitaten [2]. Das ist um so
bedrohlicher, als 85 % der Personen mit DM, bei
denen letztlich eine Amputation stattfand, mit einem
Ulcus am unteren Bein begonnen hatten. Dartber
hinaus leben DM-Patienten mit einer Unterschenkel-
Amputation signifikant kurzer als nicht diabetische
und diabetische Gleichaltrige ohne Amputation [2].
Die Statistiken liefern also iberzeugende Begrin-
dungen flr eine aggressive Behandlung von Unter-
schenkel-Ulcera, um letztlich eine Amputation zu
vermeiden. In der alteren Population wird der DM
von Komorbiditaten — z.B. einer chronischen veno-
sen Insuffizienz — begleitet. Das mit dieser Insuffi-
zienz vergesellschaftete Odem verschlechtert den
bereits verminderten arteriellen Fluss und das
Sauerstoffangebot zu den chronischen Wunden.
Diese Komplikation beeinflusst vermutlich Uber
70 % der Unterschenkel-Ulcera in den USA [3].

Zu den verschiedenen Vorstellungen darlber, wie
die venose Insuffizienz die Unterschenkel-Wunden
von Diabetikern beeintrachtigt, gehdren die Ablagerung
von Fibrin als Antwort auf den venésen Hochdruck,
eine Schadigung der Endothelzellen mit Freisetzung
von inflammatorischen Mediatoren und das Einfangen
von Wachstumsfaktoren und Matrixkomponenten [3].
Eine periphere arterielle Erkrankung, eine Neuropathie
und Odeme zusammen mit Traumata und Infektionen
interferieren mit dem Sauerstoffangebot an die Haut
und der anschlielenden Gewebsreparatur und -rege-
neration. Zusammengenommen sind diese Fakto-
ren ein Rezept fur ein Desaster: Schliellich fihren
sie zur Amputation der unteren Gliedmalfien.

Kommentar: JD Schipke

Fortgeschrittene Behandlungs-Modalitaten

In den letzten 15 Jahren wurde die Behandlung
von chronischen Wunden bei Diabetikern deutlich
verbessert. Vielversprechende Therapien sind (1)
die Hyperbare Sauerstofftherapie (HBO), (2) von
Thrombozyten gewonnene Wachstumsfaktoren
und (3) durch tissue-engineering erstellte Haut-
Aquivalente.

Hyperbare Sauerstofftherapie

Bei der HBO [4] steigt der pO, in allen organischen
Geweben an. Unter diesen Bedingungen konnte
man sich den Sauerstoff als ein Medikament mit
spezifischen Aktionen vorstellen, der das Fibro-
blastenwachstum und die Kollagenproduktion wie-
der herstellt [5]. Zusatzlich wird die fir eine Wund-
heilung notwendige Umgebung verbessert: Ge-
websschwellungen werden vermindert, und die Zir-
kulation wird verbessert [6].

Im Jahre 1955 begann Churchill-Davidson mit Hilfe
einer sauerstoffreichen Umgebung die Vernichtung
von Krebszellen mit Bestrahlung zu verstarken [7].
Im Jahr 1960 folgte der niederlandische Chirurg
Boerema [8] mit seiner epochalen Publikation ’Life
without blood’. Boerema demonstrierte damals,
dass Schweine nach experimenteller Entfernung
der Erythrozyten in einer HBO-Kammer Uberleb-
ten. Er wies damit nach, dass mit dem im Plasma
gelosten Sauerstoff der Sauerstoffbedarf der ein-
zelnen Gewebe gedeckt werden konnte. Boerema
wurde zum 'Vater’ der HBO-Therapie [9].

Wachstumsfaktoren
Neben der HBO kdénnen auch topische Wachstums-
faktoren chronische Wunden heilen. Das gilt insbe-
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sondere flir diabetische Wunden der unteren Ex-
tremitaten und fur Ulcera bei vendser Stase. Der
Wundheilungsprozess wird zumindest zu Teilen
durch eine koordinierte Aktion von Wachstumsfak-
toren reguliert. Diese Proteine binden an die Zell-
oberflachen und aktivieren dort die zellulare Pro-
liferation und Differentiation. Zu den bei der Wund-
heilung eingesetzten Faktoren gehdren der plate-
let-derived Wachstumsfaktor, die transforming
Wachstumsfaktoren a und B, der Fibroblastenfak-
tor und der epitheliale Wachstumsfaktor [10]. All
diese Wachstumsfaktoren wurden innerhalb von
Wunden und um Wunden herum gefunden.

Es scheint sicher, dass bei nicht-heilenden Wunden
ein Ungleichgewicht zwischen Wachstumsfaktoren
und einer toxischen Wundumgebung besteht. Weil
Wachstumsfaktoren mit molekularbiologischen
Techniken massenhaft hergestellt werden kénnen,
lieRe sich daher ein effizienteres Wundheilen durch
die Manipulation der Wund-Mikroumgebung zu er-
reichen.

Becaplermin (Regranex, Ortho-McNeil, Raritan,
US) — ein genetisch hergestellter Wachstumsfaktor
— wurde bereits im Jahr 1998 durch die FDA fur
den Gebrauch bei chronischen, diabetischen
FuRwunden und fir die Behandlung von vendsen
Stase-Ulcera zugelassen [11]. Das Medikament
stimuliert die Chemotaxe und die Pathogenese
von Neutrophilen, Fibroblasten, Monozyten und
von Matrix-bildenden Zellkomponenten, so dass es
zur Wundheilung kommen kann. In der Pilot-FDA-
Studie fur die Zulassung flhrte Becaplermin im
Vergleich zu Placebo zu einer 43 %igen Zunahme
des kompletten Verschlusses von diabetischen
FuRwunden [2].

Tissue-engineerte Haut-Aquivalente
Aquivalente zu humaner Haut (Apligraf, Organoge-
nesis, Canton, US) enthalten Charakteristika der
Dermis und der Epidermis. Diese Aquivalente haben
ebenfalls zu positiven wissenschaftlichen Ergebnis-
sen bei der Behandlung sowohl diabetischer Wunden
als auch venoser Stase-Ulcera gefuihrt. Diese Ge-
webetherapie bendtigt im Gegensatz zu den tradi-
tionellen Haut-Grafts keine Spenderbereiche. Die
Haut-Aquivalente funktionieren nicht nur als biolo-
gische Abdeckung sondern liefern auch Wachs-
tumsfaktoren und Komponenten fir die extrazellu-
lare Matrix, welche von der Fibroblastenaktivitat
der Dermis herruhren. Apligraf enthalt alle Wachs-
tumsfaktoren, welche sich normalerweise in der
menschlichen Haut befinden. Zusatzlich enthalt
es Keratinozyten und Fibroblasten [10]. Apligraf
wurde durch die FDA fur die Verwendung bei veno-
sen Stase-Ulcera (1998) und fur diabetische Ful3-
Ulcera (2000) zugelassen [2].

Kosten-Problem

Die geschatzten Gesundheitskosten fir einen einzel-
nen Ulcus liegen zwischen 5.000 und 28.000 US$
fur eine Versorgung Uber bis zu zwei Jahren nach
der Diagnose [2]. Bei 800.000 momentan aktiven
Ulcus-Féllen in den USA entstehen jahrlich Kosten
fur die medizinische Versorgung von ca. 5 Milliar-
den Dollar.

Sowohl die HBO als auch die topischen Wachstums-
faktoren tragen individuell zur Heilung chronischer
Wunden bei [12,13]. Die gemeinsame Verwendung
beider Therapieformen kdnnte einen synergisti-
schen Effekt hervorrufen, der zu einer rascheren
Wundheilung fuhrt. In der vorliegenden Studie wurde
daher untersucht, wie die Effektivitat der einzelnen
Behandlungen und beider Behandlungsformen zu-
sammen ist.

Material und Methode

Die deskriptive, retrospektive Analyse wurde an ei-
nem grofleren Wundversorgungs- und hyperbaren
Zentrum im Sudwesten der USA durchgefuhrt. Die
Behandlung erfolgte Giber die Dauer von acht Wochen.
Alle Patienten mit der Diagnose ’Diabetische Wunde
der unteren Extremitaten’, die ab dem 1. Marz 2006
behandelt wurden und alle, welche innerhalb der
nachsten acht Wochen aufgenommen wurden,
wurden eingeschlossen. Patienten wurden auch
eingeschlossen, wenn die Wunden der unteren Ex-
tremitédten die Folge von Bypass-Grafts waren,
oder wenn es sich um Revaskularisationswunden
handelte, welche durch einen unkontrollierten DM
kompliziert waren.

Nekrotischer Debris wurde vom Wundbett entfernt,
so dass Wande und Basis der Wunde dargestellt
werden konnten. Abhangig von der GrofRe, der Kom-
plexitat und dem Vorhandensein von Komorbiditaten
wurde das Behandlungsprotokoll festgelegt. Es
handelte sich um (1) die topische Therapie (entweder
Papain urea debriding Salbe oder Papain urea chloro-
phyllin complex, welches mit adaptischen oder Hydo-
gel-Pads sowie mit Gaze und Conform abgedeckt
wurde), (2) die Wachstumsfaktor-Therapie (Becap-
lermin oder Apligraf), (3) topische Therapie plus
HBO-Therapie oder (4) Wachstumsfaktor-Therapie
plus HBO-Therapie [14]. Voraussetzung flir die
Wachstumsfaktor-Therapie war eine sauber granu-
lierte Wunde ohne Nekrose oder Infektion. Ent-
sprechend wurde flr die Patienten mit DM und
chronischen Wunden die HBO-Therapie nur dann
verschrieben, wenn die Wunde langer als 30 Tage
ohne Hinweis auf Heilung behandelt wurde und
konservative Therapien keinen Erfolg hatten. Im
aktuellen Wundzentrum musste der TcpO, bei
Raumluft >30 mmHg sein und wahrend der hyper-
baren Behandlung auf >500 mmHg ansteigen.
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Unabhangig vom Therapie-Schema wurde bei al-
len Patienten taglich die Kleidung gewechselt. Bei
allen Patienten wurde bei Bedarf eine sequentielle,
wdchentliche Debris-Entfernung durchgefuhrt, um
Schorf und nekrotisches Gewebe bei Bedarf zu
entfernen. Bei dieser Gelegenheit wurden die
Wunden vermessen. Die Ausgangsmessung war
entweder das Volumen der Wunde am 1. Januar
2006 oder fur die spater aufgenommenen Patien-
ten die Grofe der Wunde am ersten Tag nach Auf-
nahme. Dieses initiale Wundenvolumen wurde mit
dem Wundenvolumen nach acht Wochen vergli-
chen. Zusétzlich zu der Wundversorgung in der Kli-
nik fuhrten alle Patienten ihre DM-Versorgung fort.
Diabetes-Berater, Gefalichirurgen und Orthotisten/
Prosthetisten wurden aufgesucht.

Ergebnisse

Von den 89 Patienten (69 + 14 Jahre; 38 Frauen)
erhielten 25 Patienten eine Standard-Wundbehand-
lung, 26 Patienten eine Wachstumsfaktor-Thera-
pie, 13 Patienten eine Standard-Wundversorgung
plus HBO-Therapie und 25 Patienten eine Wachs-
tumsfaktor-Therapie plus HBO-Therapie. Das
Volumen der Wunden wurde woéchentlich erfasst.

R o |

Abb. 1: Diabetischer Ful8 vor der Behandlung im Mai
2009. Die schwarzen Bereiche an den beiden Zehen
sind abgestorbenes Gewebe. Beide Zehen konnten
durch keinerlei Therapie gerettet werden und wurden
daher teilweise amputiert

© HBO-Zentrum Aachen; mit Genehmigung der Patientin

Das durchschnittliche Wundenvolumen zu Beginn
der Untersuchung fur die Gruppe Wachstumsfaktor
plus HBO war zehnmal gréRer als das Volumen bei
den Patienten, welche eine Standard-Wundversor-
gung erhielten. Es war siebenmal gré3er als das
Anfangsvolumen von Patienten mit einer Wachs-
tumsfaktor-Therapie allein, und es war zweimal
gréRer als das Startvolumen bei Patienten mit einer
Standard- Wundversorgung plus HBO-Therapie.
Fur die Wachstumsfaktor- plus HBO-Therapie-
Gruppe war das Volumen der Wunde zu Beginn
14.669 mm?® im Vergleich zu im Mittel 5.172 mm?

fur alle anderen drei Gruppen. Das bedeutet, dass
bei den groBten Wunden die Wachstumsfaktor-
Therapie plus HBO-Therapie durchgefuhrt wurde.
Ab dem Beginn der Behandlung bis zu deren Ende
nach 8 Wochen verkleinerten sich die Wunden bei
allen Gruppen. 14 von 89 Patienten (= 16 %) ver-
heilten komplett. In der Wachstumsfaktor-Thera-
pie-Gruppe verkleinerte sich das Wundenvolumen
durchschnittlich um 66 % nach vier Wochen; um
82 % nach acht Wochen. Bei der Standard-Versor-
gung allein nahm das durchschnittliche Wunden-
volumen innerhalb der ersten vier Wochen zu-
nachst um 14 % zu und dann um 15 % ab. In der
Gruppe mit Standard- Wundversorgung plus HBO-
Therapie verminderte sich das Wundvolumen um
45 % nach vier Wochen. Interessanterweise nahm
das Wundvolumen in den folgenden vier Wochen
im Durchschnitt um 27 % zu. So ergab sich Uber
den gesamten Zeitraum eine Verkleinerung des
Wundvolumens um 30 %. Letztlich nahm das
Wundvolumen bei der Gruppe mit der Wachstums-
faktor-Therapie plus HBO-Therapie in den ersten
vier Wochen um 60 % und nach weiteren vier Wo-
chen um 72 % ab.

Abb. 2: Der Ful3 aus Abb. 1 im Juli 2009. Nach zwin-
gender Teil-Amputation von zwei Zehen und nach
HBO-Behandlung ist eine nahezu komplette Wund-
verheilung an den beiden Stiimpfen und an anderen
vorherigen Wunden gut erkennbar

© HBO-Zentrum Aachen; mit Genehmigung der Patientin

Die statistische Analyse zeigte, dass Patienten mit
der HBO-Therapie als Teil ihrer Wundversorgungs-
Behandlung signifikant besser verheilten
(p<0,0001) als Patienten mit Standard-Wundver-
sorgung oder Wachstumsfaktor-Therapie allein.

Diskussion

Fortgeschrittene Behandlungsmodalitédten und kli-
nische Expertise — unabhangig vom Behandlungs-
protokoll — beeinflussen die Wundheilung positiv,
denn im Verlaufe der acht Wochen kam es bei den
Patienten aller Gruppen zu einem Abheilen. Ge-
messen an der Verringerung des Wundenvolu-
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mens trat die beste Heilung bei den Patienten mit
einer HBO-Therapie auf. Nach der statistischen
Analyse war nur die HBO eine signifikante Quelle
fur die Unterschiede bei den mittleren Wundvolu-
mina. Das ist gut nachzuvollziehen: Die HBO-The-
rapie korrigiert intermittierend die Hypoxie bei der
Wunde, reduziert das lokale Gewebsdédem und
verbessert die Immunantwort des Wirtes und den
Metabolismus der Wunde [3]. Ein synergistischer
Effekt bei der Kombination der HBO-Therapie und
der Wachstumstherapie blib aus. In dieser Gruppe
wurden allerdings die groRten und schwierigsten
Wunden behandelt, welche sich durch konservati-
vere Therapien nicht behandeln lieten. Die Wun-
den dieser Patienten waren durchschnittlich 2,8-
mal gréRer als die aller anderen drei Gruppen.
Man konnte sich daher vorstellen, dass die Wund-
heilung insgesamt noch besser hatte sein kénnen,
wenn alle Patienten die Wachstumsfaktor-Thera-
pie und die HBO-Therapie erhalten hatten.

Schlussfolgerung

Diese retrospektive Untersuchung zeigt — unab-
hangig von der Behandlungsmodalitat — fur Patien-
ten eines state-of-the-art-Wundversorgunszen-
trums Fortschritte bei der Wundheilung. Bei einer
alter werdenden Gesellschaft und bei einem An-
stieg der DM-Pravalenz bei allen Altersgruppen ist
ein formalisiertes Wundheilungszentrum fur die
meisten Krankenhauser und Krankenversorgungs-
systeme essentiell. Wenige individuelle Kliniken
haben die diagnostische Ausrustung, die chirurgi-
sche Erfahrung, die Vielfalt von Verbanden und
den Zugang zu multidisziplinaren Diensten, um
komplexe multifaktorielle Wunden zu heilen. Um
auf die Herausforderungen der Behandlung von
chronischen Wunden reagieren zu kénnen, bedarf
es eines multidisziplindren Zuganges. Hierzu ge-
héren spezialisierte Arzte, Krankenschwestern,
Diabetes-Berater, Diatetiker, Orthotisten, Prosthe-
tisten und Spezialisten fur die medizinische Aus-
rustung.

Fir die Zukunft waren Studien mit einer gréReren
Anzahl von Patienten wichtig, welche prospektiv
und randomisiert verschiedenen Behandlungsmo-
dalitdten zugeordnet werden kdnnten. Auch sollte
die Wundheilung nicht nur bei Privatpatienten son-
dern auch in einer anderen Bevdlkerungsgruppe
mit weniger Zugang zu einer qualitativen Versor-
gung untersucht werden. Diabetes ist z.B. in der hi-
spanischen Bevolkerung besonders haufig. Hier
herrschen groRe Unterschiede bei der Gesund-
heitsversorgung. Es ware wichtig, alle Patienten zu
finden und fur die sorgen, welche mit Diabetes und
seinen Komplikationen konfrontiert sind.

Diabetische FuRwunden sind ein multifaktorielles
Problem, welches einen multifaktoriellen Zugang
zur Wundheilung erfordert. Jedes Werkzeug in un-
serem Wundheilungs-Armamentarium sollte be-
nutzt werden, um die Zeit bis zur Heilung, die Kos-
ten der Behandlung und bei Patienten, welche un-
ter Wunden des diabetischen Fulles oder Beins
leiden, die Zahl der Amputationen zu vermindern.
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In vivo effect of hyperbaric oxygen on
wound angiogenesis and epithelialization

AL Sander, D Henrich, CM Muth, | Marzi, JH Barker, and JM Frank

Hyperbaric oxygen (HBO) therapy is increasingly being used in different areas of medical practice.
While demonstrated to be effective in several settings, its mechanism of action is not well understood.
In the present study, we determined the effects of HBO on wound epithelialization and neovascularization
in an in vivo hairless mouse ear “impaired” wound model. To impair wound healing, macrophages were
depleted by pretreatment with iota-carrageenan. Wound epithelialization and neovascularization were
measured using intravital microscopy and computerized planimetry. Metalloproteinase-2 (MMP-2), MMP-9,
tissue inhibitor of metalloproteinase-1 (TIMP-1), and tumor necrosis factor-a (TNF-a) were measured on
days 2 and 7 using immunohistochemistry. In nonimpaired healing wounds, the rate of epithelialization and
neovascularization was significantly accelerated in the groups treated with HBO. Time to wound closure
was significantly delayed in impaired compared with nonimpaired healing wounds and HBO treatment
completely reversed this delay. Neither HBO treatment nor macrophage depletion caused significant
alterations in MMP-2 expression in wounds. In contrast, TNF-a, MMP-9, and TIMP-1 were significantly
up-regulated in the impaired healing group receiving HBO treatment. These results show that HBO therapy
effectively reversed the negative effect exerted by macrophage reduction on wound epithelialization and
neovascularization. This beneficial effect could be due to stimulation of TNF-a production and, to a lesser
degree due to release of metalloproteinases.

Keywords: HBO-Therapy; Mouse; Ear wound; Engeneering geneses; Epithelialization

In vivo-Effekte des Hyperbaren Sauerstoffes auf
Angiogenese und Epithelialisierung von Wunden

Die hyperbare Sauerstoff- (HBO) Therapie wird zunehmend in verschiedenen Bereichen der Medizin verwendet.
Obwohl diese Therapie in verschiedener Umgebung effektiv ist, sind die Mechanismen haufig nicht gut
bekannt. In der vorliegenden Studie wurden die HBO-Effekte auf die Neovaskularisierung und die Epitheliali-
sierung von Wunden in einem Tiermodell untersucht. Dabei handelte es sich um Wunden am Ohr von
haarlosen Mausen. Um die Wundheilung zu erschweren, wurden Makrophagen durch eine Vorbehandlung mit
Jota-Carrageenan vermindert. Die Wundneovaskularisation und die Epithelialisierung wurden mit Hilfe der
intravitalen Mikroskopie und mit der computerisierten Planimetrie gemessen. Mit Hilfe der Immunohistochemie
wurden die Metalloproteinasen-Il und -I1X, der Gewebsinhibitor der Metalloproteinase-I (TIMP-I) und der
Tumornekrosefaktor-a (TNF- a) am Tag 2 und 7 gemessen. Bei den 'ungeschadigt’ heilenden Wunden war
die Rate der Neovaskularisation und der Epithelialisierung signifikant in den Gruppen beschleunigt, welche
mit der HBO behandelt waren. Die Zeit bis zum Wundverschluss war in den geschadigten Wunden im
Vergleich zu den nicht-geschadigt verheilenden Wunden signifikant verzégert. Die HBO-Therapie kehrt diese
Verzdgerung vollkommen um. Weder die HBO-Therapie noch die Makrophagen-Verminderung verursachten
signifikante Veranderungen der MMP-2-Expressionen in den Wunden. Im Gegensatz dazu waren TNF-q,
MMP-9 und TIMP-1 signifikant in den geschadigt verheilenden Gruppen mit HBO-Therapie up-reguliert.
Zusammenfassung. Die Ergebnisse zeigen, dass die HBO-Therapie die negativen Effekte durch die Makro-
phagenreduktion auf die Neovaskularisierung und die Epithelialisierung effektiv umkehrte. Schlussfolgerung.
Dieser Effekt kdnnte auf die Stimulation der TNF-a-Produktion und zu einem geringeren Umfang auf die Frei-
setzung von Metalloproteinasen zurlickgefuhrt werden.

Schliisselworter: HBO-Therapie; Maus; Ohr-Wunden; Angiogenese; Epithelialisierung
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Einleitung

Chronische Wunden sind ein allgemeines aber
ungeldstes Problem, welches die Lebensqualitat
betrachtlich einschrankt. Die vielen therapeutischen
Optionen zur Behandlung von chronischen Wunden
sprechen daflr, dass es eine ideale Behandlung
nicht gibt, und dass das Verstandnis des Heilungs-
mechanismus begrenzt ist. Die geringe Kenntnis
ist teilweise darauf zurlickzuflhren, dass es keine
geeigneten Tiermodelle gibt, bei welchen die
Wundheilung unmittelbar beobachtet und doku-
mentiert werden kann.

Fir die vorliegende Untersuchung wurde ein
etabliertes Modell verwendet, bei welchem auf der
dorsalen Seite von Ohren haarloser Mause stan-
dardisierte Hautwunden erzeugt wurden [1-5]. Bei
diesem Modell kann wahrend des ganzen Heilungs-
prozesses die Neovaskularisierung und die Epithe-
lialisierung unmittelbar visualisiert und gemessen
werden. Wegen der Anatomie des Mauseohres
verheilen dermale Wunden auf dem Dorsum des
Ohres durch Neovaskularisierung und Epitheliali-
sierung und nicht durch eine Kontraktur. Diese bei-
den Heilungs-Komponenten kénnen sowohl unter
normalen als auch unter gestorten Heilungsbedin-
gungen wahrend verschiedener Behandlungs-
modalitédten erfasst werden. Natirlich hat dieses
Modell auch Nachteile. Sie haben im Wesentlichen
mit der geringen GrolRe der Wunde zu tun. Daher
mussen spezielle, mikrochirurgische Techniken fur
die Verletzung und die gesamte nachfolgende Be-
handlung verwendet werden. Ein anderer Nachteil
kdnnte darin bestehen, dass die Tiere wahrend der
Wund-Vermessung narkotisiert sein missen.

Seit ungefahr 50 Jahren wird die HBO-Therapie
erfolgreich zur Behandlung chronischer Wunden
eingesetzt [6-8]. Eine Reihe von randomisierten,
kontrollierten Studien zeigen, dass erhdhte O,-
Konzentrationen bei diabetischen Wunden die Hei-
lung verbesserten [9,10]. Die Behandlung von
nicht diabetischen Wunden lieferte weniger stabile
Ergebnisse. Das kdnnte an der Heterogenitat die-
ser Wunden liegen. Andererseits wurden insbeson-
dere bei Tierstudien gunstige Effekte auf die Wund-
heilung gezeigt.

Verschiedene Mechanismen werden fur diese

gunstigen Effekte verantwortlich gemacht:

(1) Die HBO-Therapie verbessert die Wundhei-
lung Uber einen erhdéhten pO, im arteriellen
Blut, wodurch die Bildung der Kollagenmatrix
begunstigt wird [11].

(2) Die HBO-Therapie beschleunigt die Heilung
durch eine Down-Regulation von HIF 1a mit einer
nachfolgenden Abschwachung der Apoptose
und einer Verminderung der Inflammation [12].

(3) Die HBO-Therapie erhoht das O,-Angebot an
das Gewebe und férdert dadurch die Neubildung
von Gefalen. Dieser Effekt kdnnte durch zwei
verschiedene Mechanismen erreicht werden:
— Die HBO-Therapie stimuliert die Revaskulari-
sierung des ischamischen Gewebes durch die
Erhéhung des O,-Gradienten zwischen dem
Zentrum und der Peripherie der Wunde [13].

— Die HBO-Therapie triggert die Freisetzung
des Tumornekrosefaktors-a (TNF-a), so dass
die Neubildung von Gefalien beglnstigt wird
[14].

Die Rolle von TNF-a fir die Wundheilung wird dis-
kutiert. In Abhangigkeit von der Konzentration, der
Expositionsdauer und der Anwesenheit anderer
Zytokine, kann der Effekt von TNF-a gutartig oder
verheerend sein. Im letzteren Falle kommt es zum
Gewebe-Remodelling bis zur Inflammation, zur
Zytotoxizitat, zu Kachexie, zu Schock und Tod [15].
Unter in vitro-Bedingungen ist TNF-a zytotoxisch,
und es inhibiert das endotheliale Zellwachstum
[16]. AuRerdem wurde ein inhibitorischer Effekt von
TNF-a auf die Kollagen- und Fibronektin-Synthese
bei Dermafibroblasten beschrieben [17]. Zusatzlich
inhibiert TNF-a auch unter in-vivo-Bedingungen
die Kollagensynthese [18]. Andererseits wurde
eine erhohte Wundenstabilitdt nach einer TNF-a-
Behandlung in histologischen Studien gezeigt [19]
ebenso wie ein Anstieg der Gewebebildung nach
einer subkutanen TNF-a-Injektion [20] und ein
angiogener Effekt des TNF-a wahrend der Heilung
von exzisionalen Wunden [21].

Die Autoren beschrieben in friheren Studien, dass
TNF-a die Epithelialisierung von Wunden und die
Neovaskularisation in dem von ihnen verwendeten
Wunden-Modell beschleunigt [15]. Diese Befunde
wurden bestatigt, denn in granulietem Gewebe
wurden erhdhte Konzentrationen von TNF-a ge-
funden [22]. Wurde Jota-Carrageenan (I-CGN) ver-
wendet, um die Makrophagenzahl zu vermindern
und dadurch die Wundheilung zu verzdgern, kehr-
te die Behandlung mit TNF-a diesen Effekt um und
fuhrte die Epithelialisierungs-Rate auf ein norma-
les Niveau zurtick [15].

Ziel der Studie

In der vorliegenden Studie an einem Modell, bei
welchem die Wundheilung durch eine verminderte
Makrophagenzahl behindert war [15], wurde der
Effekt einer HBO-Therapie auf die Neovaskulari-
sierung und die Epithelialisierung der Wunde
untersucht. Um die mdglichen, HBO-vermittelten
Mechanismen zu bestimmen, wurden vier ver-
schiedene Mediatoren gemessen: Metallopro-
teinase-2 (MMP-2), MMP-9, der Gewebeinhibitor
der Metalloproteinase-1 (TIMP-1) und TNF-a. Die
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Anwesenheit oder Regulation dieser Mediatoren
konnte mdglicherweise Antworten liefern.

Methoden

Die 32 verwendeten haarlosen Mause waren 8 bis
12 Wochen alt und wogen zwischen 22 und 32 g
(Abb. 1).

Abb. 1: Das Mausohr hat etwa eine Fldche von 13 mm?
und besteht aus einer Knorpelschicht, welche auf
beiden Seiten von Haut bedeckt ist. Die drei Schichten
haben zusammen eine Dicke von 0,3 mm. Auf der
dorsalen Seite des Ohres wurde in Narkose durch
mikrochirurgisches ’Ausstanzen’ eines kreisrunden
Hautstiickes (@ = 2,25 mm) eine Wunde erzeugt.

Die Heilung dieser Wunden wurde wéhrend vier ver-
schiedener Behandlungsformen untersucht.

Die Wunden wurden spéter mit einem selbstklebenden
Polyurethan-Schaumverband bedeckt. Um die Wunde
vor Kontamination und mechanischer Irritation zu
bewahren, wurde das gesamte Ohr mit einem bioad-
hésiven Verband geschiitzt

HBO-Behandlung. Es wurde das konventionelle
menschliche Behandlungsprotokoll verwendet
[23]. Die Tiere wurden in einer speziell entwickel-
ten Tierkammer entweder mit 100 % Sauerstoff
(HBO-Gruppe) oder 21 % Sauerstoff (Kontroll-
gruppe) bei 2,4 bar Gber 90 min einmal am Tag
bis zum kompletten Wundverschluss behandelt.
Die Kompression und die Dekompression wurden
mit einer Geschwindigkeit von 0,07 bar/min
durchgefuhrt. Dabei wurden die Tiere sorgfaltig
auf Gesundheitsprobleme beobachtet. Nach der

HBO-Behandlung wurden die Tiere in ihre Kafige
zurlckgesetzt.

Ergebnisse

Neovaskularisierung. Bei den Tieren mit behin-
derter Wundheilung erreichte die HBO-Behandlung
eine schnellere Neovaskularisierung: 17,5+1,3
vs. 21,5+1,6 Tage (Abb. 2). Die durch die HBO-
Behandlung hervorgerufene Beschleunigung der
Neovaskularisation ging mit einem frihen Wund-
verschluss einher (Abb. 3).

2

2

15 1

Tage

10 A

nichtbehindert nichtbehindert hkroph hakroph
+HBO Radultion Reduldion +
HBO

Abb. 2: Anzahl der Tage bis zur kompletten Neo-
vaskularisation. #p<0,05 vs. MR-Gruppe
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Abb. 3: Zeitlicher Verlauf der Neovaskularisation.
Relativer Wundverschluss am Tag 3, 12 und 21.
*p<0,05 vs. N-Gruppe; #p<0,05 vs. MR-Gruppe

Tab. 1: Experimentelle Gruppen. Nackte Méduse (n=32) wurden randomisiert einer von vier Gruppen zugeordnet

MR | Makrophagenreduktion

Die Tiere wurden mit I-CGN vorbehandelt um die Anzahl der Makrophagen zu
reduzieren und die Heilung zu verschlechtern

HR + | Makrophagenreduktion +
HBO | HBO-Behandlung

Die Tiere wurden mit I-CGN vorbehandelt um die Makrophagenzahl zu verhindern und
die Heilung zu verschlechtern. Die Tiere erhielten eine HBO-Behandlung

N Nicht-behinderte

Die Tiere wurden mit Kochsalzlésung vorbehandelt. Sie hatten normale Makrophagen-
Heilung zahlen und eine nicht-behinderte Heilung

HBO | HBO-Behandlung

N + | Nicht-behinderte Heilung + | Die Tiere wurden mit Kochsalzldsung vorbehandelt und hatten normale Makrophagen-
zahlen und eine nicht-behinderte Heilung. Sie erhielten eine HBO-Behandlung
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Epithelialisierung. Bei den nicht-behinderten
Wunden beschleunigte die HBO-Behandlung die
Wund-Epithelialisierung signifikant: 14,1£1,6 vs.
16,8+0,5 Tage (Abb. 4).
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Abb. 4: Tage bis zur kompletten Epithelialisierung.
*p<0,05 vs. N-Gruppe. #p<0,05 vs. MR-Gruppe

Die Verminderung der Makrophagenzahl fuhrte zu
einer Verzdgerung der Wund-Epithelialisierung:
20,4+1,3 vs. 16,810,5 Tage. Bei den Tieren mit
einer behinderten Wundheilung wurde dieser
Effekt durch die HBO-Behandlung umgekehrt:
17,1£1,5 vs. 20,4+1,3 Tage; p<0,05. Wie bereits
bei der Neovaskularisation, flhrte die HBO-ver-
ursachte beschleunigte Epithelialisierung gleich-
zeitig zu einem frGheren Wundverschluss (Abb. 5).
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Abb. 5: Zeitlicher Verlauf der Epithelialisierung.
Relativer Wundverschluss an Tag 3, 12 und 21.
*p<0,05 vs. N-Gruppe. #p<0,05 vs. MR-Gruppe

Der enge Zusammenhang zwischen der Verbesse-
rung von Neovaskularisierung und der Epitheliali-
sierung durch die HBO ist in Abb. 6 dargestellt.

Immunohistochemie. Die MMP-2-Expression in
den Wunden wurde weder durch die HBO-Behandlung
noch durch die Makrophagen-Verminderung signi-
fikant verandert. Im Gegensatz dazu waren TNF-q,
MMP-9 und TIMP-1 in der behinderten Heilungsgruppe
mit HBO-Behandlung signifikant up-reguliert. TNF-
a-Produktion kénnte also fur den gunstigen Effekt
durch die HBO-Behandlung verantwortlich sein.
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Abb. 6: Zusammenhang zwischen der Epithelialisierung
und der Neovaskularisation fiir die vier verschiedenen
Behandlungsgruppen. Die HBO-Therapie verkiirzte
Jjeweils die Wundheilungszeit (s. Pfeile)

Diskussion

Angiogenese, Epithelialisierung und Inflammation
sind bei der Wundheilung wichtig. Das gilt besonders
fur die frihe Phase, in welcher die Makrophagen
eine Quelle fir Wachstum und Inflammations-
vermittelte Zytokine sind und die Proliferation und
Diffenrenziation von verschiedenen Zelltypen un-
terstitzen [24]. Wird also die Anzahl der Makro-
phagen vermindert, kommt es zu einer verzdgerten
Neovaskularisierung und Epithelialisierung [15]. In
der vorliegenden Studie kehrte die HBO-Behand-
lung diesen negativen Effekt auf die Neovaskulari-
sation und auf die Epithelialisierung um.

In der Klinik wird die HBO-Therapie Ublicherweise
fur schlecht verheilende Wunden (diabetische
FuRverletzungen, arterielle Ulcera, Radionekrose)
verwendet [6-10]. Im Gegensatz zu der Vorstel-
lung, dass die HBO-Behandlung nur fiir die Be-
handlung von ischamischen, nicht-heilenden Wun-
den nutzlich sei, zeigten jingere Studien, dass die
HBO-Behandlung auch bei nicht-ischamischen
Wunden vorteilhaft ist [25]. Ein wichtiger Befund in
der vorliegenden Studie besteht darin, dass die pe-
riodische Exposition gegenuber einer Hyperoxie,
die TNF-a-Menge im Wundbett in der friihen Pha-
se der Heilung erhéht und damit den negativen Ef-
fekt einer Makrophagen-Verminderung umkehrt
und so die Neovaskularisation und Epithelialisie-
rung beschleunigt. Ein méglicher Mechanismus fiir
diesen Effekt kdnnte darin bestehen, dass die er-
hohten TNF-a-Mengen im Granulations-Gewebe
die Versorgung mit Metalloproteinasen erhoht.

Schlussfolgerung

Die HBO-Behandlung beschleunigt die Heilung so-
wohl in behinderten als auch in nicht-behinderten
Wunden. Die Ursache hierfiir kdnnte mit der Modu-
lation der TNF-a-Expression und seiner Zielgréen
MMP und TIMP wahrend der frithen Wundreparatur-
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Phase zu tun haben. Obwohl das wahrscheinlich
nicht der einzige Effekt der HBO-Behandlung ist,
liefern diese Befunde Einblick in Faktoren und Pfade,
welche bei der HBO-vermittelten Wundreparatur
eine Rolle spielen. In diesem Zusammenhang sind
experimentelle und klinische Daten interessant,
welche der HBO-induzierten NO-Erhéhung eine
wichtige Rolle fir die Wundheilung zuschreiben [32].
Entsprechend wurden NO-freisetzende Wundver-
bande bei der experimentellen Wundheilung ver-
wendet [33]. Gleichermalen lieferten aktuelle Studien
die Beteiligung von TNF-a und von MMP-9 bei der
NO-verbesserten Wundreparatur [34,35]. Eine hoch-
dosierte NO- und TNF-a-Supplementierung in Kom-
bination mit der HBO-Therapie sollte daher eine
gréRere Anwendung im klinischen Bereich erfahren.
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Venose Luftembolie nach Katheterisierung
der Jugularvene bei Pferden

JD Schipke

Hintergrund. Ursachen flr eine Luftembolie ist hdu-
fig offene oder schlecht liegende Venenkatheter.
Kleine Mengen an eintretender Luft bleiben meist
symptomlos. GréRere Luft-Volumina kénnen jedoch
zu neurologischen Defiziten, Blindheit, kardio-
vaskularem Kollaps oder sogar zum Tod fuhren.
Wegen des gegenuber der Atmosphéare negativen
Venen-Druckes sind diese haufig Eintrittspforte fur
Gase, also auch fur Luft (Abb.1).

Abb. 1: Durch
gro3lumige
Venenkatheter
und die Halsldnge
bei Pferden ent-
steht bei Anheben
des Kopfes ein
Druckgradient
zwischen der V.
Jugularis und dem
| rechten Vorhof,
& so dass Luft aspi-
== riert werden kann

Fallberichte. An der Universitat in Georgia wurden
drei Félle beobachtet, bei denen es sich wegen der
beobachteten Symptome voraussichtlich um eine
Luftembolie handelte. Drei Wallache verschiede-
ner Rasse und unterschiedlichen Alters wurden
wegen (1) einer Fraktur der Mandibularsymphyse,
(2) einer Magenulberladung und (3) einer ventralen
Abdominalhernie vorgestellt. Bei den drei Pferden
war der Venenkatheter entweder nicht verschlossen
oder die Verbindung zur Infusion unterbrochen. In
der Folge traten Tachykardien mit trommelartigem
Herzgerausch, Tachypnoe, Muskelfaszikulationen,
Ataxien, Zusammenbriche, horizontaler und ver-
tikaler Nystagmus und Blindheit auf. Zu den zu-
satzlichen Symptomen gehoérten massiver Juck-
reiz, Angst sowie Beillen und Treten in Richtung
Flanke. Alle diese Anzeichen bildeten sich inner-
halb von zwei Wochen zurlick. Eines der Pferde
blieb jedoch auf dem rechten Auge blind.

Pathophysiologie. Durch ein grol3es aspiriertes
Luftvolumen vermindert sich die Auswurfleistung
des rechten Herzens. In der Folge kommt es zur
Hypotension und zum Kollaps. Das daraufhin in

der Lunge freigesetzte Endothelin-1 wirkt vasokon-
striktiv, die Permeabilitdt des Endothels erhoht
sich, und es kdnnen sich Lungenédeme bilden.
Kleine Luft-Emboli bleiben im Muskel oder in den
Eingeweiden meist ohne Folge. Im Herz- oder
Hirnbereich kann diese Embolie jedoch lebensbe-
drohlich werden. Durch Luftblasen in den Zerebral-
gefalBen kann aulRerdem die Gerinnungskaskade
ausgeldst werden. Uber die verlegten GefaRe
kommt es zur Ischdmie des betroffenen Gebietes
und mdglicherweise zum Zerebralédem.

Pferde tolerieren ohne klinische Symptome bis zu
0,25 ml aspirierte Luft / kg. Nachgewiesen werden
kann die Luftembolie durch die Echokardiografie
oder uber Dopplerverfahren.

Therapie. Die HBO-Therapie ist die Behandlung
der ersten Wahl (Abb. 2). Ferner ist die Flussig-
keits-Gabe, insbesondere auch von Mannitol zur
Aufhebung der starken Hamokonzentration und
der Hirnédeme hilfreich. Von Glukose wird zur Ver-
meidung einer Hyperglykdmie abgeraten. Gegen
die neurologischen Symptome lassen sich Diazepam
und Phenobarbital einsetzen. Letzteres wirkt we-
gen der Reduktion des Sauerstoffverbrauches und
der Katecholaminfreisetzung zerebro-protektiv.

Abb. 2: Die
HBO-Therapie
ist bei einer
Luftembolie
bei Pferden
erste Wahl

Zusammenfassung. GroRere Mengen von Uber
die Jugularvenenen aspirierter Luft kdnnen zu ei-
nem Kreislaufzusammenbruch fiihren. Die Sym-
ptome sind jedoch bei frihzeitigem Eingreifen und
schneller HBO-Therapie groRtenteils reversibel.
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Aus der Gesellschaft

Eine schone Bescherung...

KP Faesecke

war das fur die deutsche Arbeitsmedizin, als der
Bundesprasident am 24.12.2008 die Verordnung
Uber arbeitsmedizinische Vorsorge unterschrieb.
Hierin finden sich Bestimmungen, die auch fur
GTUM-erméachtigte Arztinnen und Arzte Auswir-
kungen haben, soweit diese bisher Gewerbliche
Taucher untersucht haben (der sog. 'G 31').

Eine entscheidende Veradnderung besteht darin,
dass das bisher angewandte berufsgenossen-
schaftliche Erméachtigungsverfahren praktisch ent-
fallen ist. Bisher hatte der Grundsatz 31 sowohl
den staatlich geregelten Bereich der Druckluftarbeit
als auch den BG-lichen Taucherbereich abgedeckt.
Jetzt ist die Vorsorgeuntersuchung fir Gewerb-
liche Taucher als Pflichtuntersuchung in die oben
genannte Verordnung aufgenommen worden,
wahrend gleichzeitig bestimmt wurde, dass alle
Arztinnen und Arzte, die Facharzte fiir Arbeits-
medizin sind oder die Zusatzbezeichnung 'Betriebs-
medizin' fuhren, alle Vorsorgeuntersuchungen
durchfihren dirfen, ohne dass es einer gesonderten
Ermachtigung, von wem auch immer, bedarf. Das
bedeutet theoretisch, dass es in Deutschland statt
bisher ca. 800 fur Taucheruntersuchungen zuge-
lassene Mediziner nunmehr etwa 12.000 gibt! Das
bedeutet gleichzeitig, dass alle bisher von den Be-
rufsgenossenschaften ermachtigten Kolleginnen
und Kollegen, die nicht Uber diese arbeitsmedizini-
sche Qualifikation verfigen, von der Durchflihrung
dieser Untersuchung jetzt ausgeschlossen sind. In-
wieweit die betroffenen Kolleginnen und Kollegen
einen Bestandsschutz geltend machen kdnnen,
muss im Einzelfall von den zustandigen Arbeits-
schutzbehdrden der Lander entschieden werden.

Der Gesetzgeber hat allerdings eine Einschrénkung
dieser generellen Freigabe verfugt, weil im § 7
der Verordnung bestimmt wird, dass bei Fehlen der
‘erforderlichen Fachkenntnisse oder der speziellen
Anerkennungen oder Ausriistungen' andere Arz-
tinnen oder Arzte hinzu zu ziehen sind, die diese
Anforderungen erflllen. Wahrend bisher also der
Auftraggeber flr eine Vorsorgeuntersuchung (in
der Regel der Arbeitgeber) davon ausgehen konnte,
dass bei Vorliegen einer BG-lichen Ermachtigung
die Fachkenntnisse vorhanden waren (weil im
Zuge des Ermachtigungsverfahrens gepruft), muss
er sich jetzt auf die ehrliche Selbstauskunft des
Arztes verlassen, dass dieser weil}, was er tut. Der
Taucher sollte also in der Auswahl des untersu-

chenden Arztes kritisch
sein. Die bis jetzt immer
noch angebotenen 'G 31-
Ermachtigungskurse' der
Berufsgenossenschaften
haben keine Daseins-
berechtigung mehr.

Bisher hat es der Gesetz- [
geber versdumt, den Be- ‘J ~
griff 'erforderliche Fach- .
kenntnisse' mit Inhalten KP Faesecke
zu flllen. Das ist traditionell in Deutschland Sache
der arztlichen Selbstverwaltung, also der Arzte-
kammern. In der Vergangenheit waren aber alle
Antrage, fur die Tauchmedizin eine, wie niedrig
auch angesetzte, Zertifizierung im Interesse der
'Kunden' zu etablieren, fruchtlos.

Deshalb diskutiert der Vorstand der GTUM einen
Vorstol3, in dieses Vakuum Kompetenz und Sub-
stanz einzubringen. Wie in anderen Landern sollte
es Sache der zustandigen Fachgesellschaft sein,
eine auch im gewerblichen Bereich national aner-
kannte und fuhrbare Qualifikation zu etablieren, die
fur den gesetzlich zur Duldung einer Untersuchung
verpflichteten Arbeitnehmer erkennbar ist und ihm
garantiert, dass die arztlichen Malinahmen zur
Feststellung seiner Eignung angemessen und von
Kompetenz getragen sind.

Es sei noch vermerkt, dass staatliche Erméachti-
gungen weiterhin fir drei Tatigkeitsbereiche erfor-
derlich sind, die entweder einen hohen gesund-
heitspolitischen Stellenwert haben, wie Roéntgen
und Strahlenschutz, oder ein besonderes Gefahr-
dungspotential aufweisen wie die Arbeit in Uber-
druck. Fur eine arztliche Tatigkeit in der Druckluft-
arbeit (und dazu gehéren auch HBO-Kammern)
sind also weiterhin die bereits bisher geltenden Er-
machtigungsvoraussetzungen zu erflllen und der
zustandigen Behdrde nachzuweisen. Auch hier
wird von der GTUM eine Méglichkeit zum Nach-
weis der fachlichen Kompetenz diskutiert.

Korrespondenzadresse

Dr. med. Karl-Peter Faesecke
Arbeitsmediziner

Postfach 11 14 05

20414 Hamburg
kp.faesecke@gtuem.org
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Holland’s Tunnel
JD Schipke

Vor 88 Jahren —im Marz 1922 - begannen die Bau-
arbeiten fir den ersten Auto-Tunnel unter dem
Hudson-River, der Manhattan mit New Jersey ver-
binden sollte. Nachdem bereits einige Eisenbahn-
tunnel unter dem Hudson existierten, sollte nun ein
Auto-Tunnel dem steigenden Autoverkehr gerecht
werden.

Die Planungen hatten bereits 1906 begonnen.
Allerdings fur eine Briicke. Aus Kostengrunden fiel
die Entscheidung letztlich auf einen Tunnel mit
zwei getrennten Rohren. Fir diese innovative
Lésung stand damals der Ingenieur Clifford Milburn
Holland (Abb. 1). Er bekam die Bauleitung.

Abb. 1: Es ist ungewdhnlich, aber der Tunnel wurde
nicht nach einem amerikanischen Staatsmann,
Helden oder einer historischen Persénlichkeit sondern
nach seinem Chefingenieur CM Holland benannt

Foto: en.wikipedia.org

Schon 30 Monate nach Baubeginn, im Oktober 1924,
sollten die von beiden Seiten vorgetriebenen
Tunnelhalften miteinander verbunden werden. Am
Tage vor der geplanten Zeremonie starb der
41-jahrige Holland nach einem Herzinfarkt. Die
New York Times: es war der Stress wahrend der
gesamten Bauphase. Hollands Nachfolger Milton
H. Freeman starb 6 Monate spater an einer Pneu-
monie. Sein Nachfolger — Ole Singstad — beendete
das Projekt und entwickelte auch dessen progres-
sives Ventilationssystem.

Beim Bau des Tunnels mussten die Arbeiter einen
GroRteil der Arbeitszeit in einer unter Uberdruck
stehenden Arbeitskammer verbringen. Um dort, wo
der Tunnel vorangetrieben wird (= Ortsbrust), das
Eindringen von Wasser zu verhindern, waren Drlcke
bis Uber 3 bar nétig. Daher konnten die Arbeiter nur
eine definierte Zeit unter Uberdruckbedingungen

Abb. 2: Um das Ein-
dringen des Hudson-
Wassers zu verhindern,
herrschten in der
Uberdruck-Arbeits-
kammer Driicke bis
liber 3 bar. Daher
konnten die Arbeiter
nur eine gewisse Zeit
in der Arbeitskammer
verbringen

Foto: corbis/betmann;
www.pbs.org

arbeiten (Abb. 2). Nach Arbeitsende verliel3en die
'sandhogs’ (Slang-Ausdruck fir Mineure auf
Tunnel- und Caissonbaustellen) die Baustelle tUber
dieselben Schleusen, uber die sie den Tunnel be-
treten hatten. Im Laufe der Tatigkeiten im Caisson
kam es so zu insgesamt 756.000 Dekompressio-
nen. Es werden nur 528 Falle von Bends berichtet.
Keiner von diesen Unféllen verlief todlich, obwohl
es bei den Bauarbeiten insgesamt zu 14 Todesfal-
len kam. Zur Erinnerung: Beim Bau der Brooklyn
Bridge — der Baubeginn lag knapp 60 Jahre friher
— wurden 20 Menschen Opfer der Caisson-Krank-
heit (= bends). Vermutlich waren es sogar 30 Tote
(CAISSON 23(1) 2008).

Der Tunnel war von Anfang an ein Erfolg (Abb. 3).
Am Tage seiner Erdéffnung benutzten ihn bereits
knapp 52.000 bezahlende Fahrzeuge.

Abb. 3: Die
8 min-Durch-
fahrt kostete
nach der Eréffnung 50 ct pro Auto, um die 48 Mio $
Baukosten zu decken. Bis Ende 2005, die Durchfahrt
kostete inzwischen 8.- $, berichtet die Port Authority
iber 536 Mio $ kumulative Kapitalanlage

Fotos: links - UPI; assets.nydailynews.com

rechts - Alex Di Suvero for The New York Times
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Veranstaltungshinweise

Joint International Conference

1st CENTRAL EUROPEAN CONFERENCE OF HYPERBARIC
AND DIVING MEDICINE
2nd OSTRAVA'S DAYS OF HYPERBARIC MEDICINE

Term: June 17th-18th, 2010
Conference venue: Spa Hotel Lanterna®**, Velke Karlovice, Czech Republic
Conference Chairman: Michal Hajek, MD

Application form should be drafted, completed and sent on-line from website www.hbova.cz or by e-mail to odhm@mnof.cz

European Underwater and

e By

36™ Annual Meeting of the
European Underwater and Baromedical Society (EUBS)

International conference on diving and hyperbaric medicine
14.-18. September 2010, Istanbul

FURTHER INFORMATION
Please regulary visit the official website www.eubs2010.org to receive last updated scientific and social information.

First Announcement

Verbundsymposium: Universitit Kiel / GTUM
Das maritime Umfeld — Herausforderung fiir Korper und Psyche

Schwerpunkte: Tauch- und Uberduckmedizin sowie Maritime Psychologie
Ort: Kiel
Datum: 12.-14. November 2010

Vorankundigung

12. Wissenschaftliche Tagung der GTUM
Tauch- und Hyperbarmedizin

Ort: Regensburg
Datum: 18.-20. Marz 2011

Nahere Informationen werden zeitgerecht in den nachsten CAISSON-Ausgaben
und auf www.gtuem.org bekanntgegeben.
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Wichtiger Hinweis in eigener Sache:

Wenn auch Sie lhre Institution und Seminare oder Kurse im CAISSON aufgefiihrt wissen wollen, senden Sie bitte |hre
Daten gemaR ‘Hinweise fur Autoren’ an die Redaktion — bitte auf Datentrager oder via E-Mail: caisson@gtuem.org.
Wir kénnen leider anderweitig eingereichte Daten nicht berticksichtigen und bitten in eigenem Interesse um Verstandnis.
Daten, die die Homepage der GTUM (www.gtuem.org) betreffen, senden Sie bitte an: c.klingmann@gtuem.org.

Das jeweils aktuelle Angebot der uns gemeldeten Kurse gemaR GTUM-Richtlinien finden Sie im Internet auf unserer
Hompage www.gtuem.org unter ‘Termine/Kurse’. Grundsatzlich kénnen nur Kurse im Caisson oder auf www.gtuem.org
verdffentlicht werden, die von der GTUM anerkannt wurden. N&heres hierzu finden Sie in der Weiterbildungsordnung

der GTUM.

Kontakt: Martin-Luther Universitat Halle
Klinik fiir Anasthesiologie und operative
Intensivmedizin HBO-Therapie Dryander-
strasse 4-7
D-06097 Halle
Tel.: 0345/5574350
Fax: 0345/5574352
E-Mail: hbo@medizin.uni-halle.de
www.medizin.uni-halle.de/kai

Thema: GTUM Kurs | —
Tauchtauglichkeits-Untersuchung
GTUM Kurs lla — Taucherarzt

Termin: 10.04. - 18.04.2010

Ort: Halle/Saale

Kontakt: Dr. Doreen Peusch-Dreyer
An der Waldschmiede 22
D-28790 Schwanewede
Tel.: 0421/666316
Fax: 0421/666372
E-Mail: dpeusch@t-online.de

Thema:  GTUM-Kurs | — Tauchtauglichkeit
Termin:  16.04. - 18.04.2010
Ort: Schwanewede bei Bremen

Thema: Tauchmedizin-Refresher

(16 UE fir GTUM-Diplom | und lla)
Termin: 17.04. - 18.04.2010
Ort: Schwanewede bei Bremen

Kontakt: Dr. T. Muth / S. Siegmann
Inst. Arbeits- und Sozialmedizin
Heinrich-Heine-Universitat
D-40225 Diisseldorf
Tel.: 0211/81147 21

Thema: GTUM-Kurs | — Tauchtauglichkeit
Termin: 23.04.-25.04.2010
Ort: Heinrich-Heine-Universitat Disseldorf

Kontakt: Institut fiir Fort- und Weiterbildung
Horbacher StraBe 73
D-52072 Aachen
Tel.: 0241/9007920
Fax: 0241/9007924
E-mail: info@baromedizin.de
www.baromedizin.de

Thema:  GTUM-Kurs | — Tauchtauglichkeit
Termin: 13.05. - 16.05.2010
Ort: Aachen

Thema:  GTUM-Kurs | — Tauchtauglichkeit
Termin: 03.06. - 06.06.2010
Ort: Aachen

Thema:  GTUM-Kurs lla — Taucherarzt

Termin:  September 2010 (genauer Termin wird noch
bekanntgegeben)

Ort: (wird noch bekanntgegeben)

Kontakt: im AGZ Wiesbaden (1. OG)
Schiersteiner Str. 42
D-65187 Wiesbaden
Tel.: 0611/ 84727170
Fax: 0611/84727179
E-mail: info@hbo-rmt.de
www.hbo-rmt.de

Thema: HBO-Druckkammer-Bediener Kurs
(fur GTUM/VDD-Diplom)

Termin: 24.04. - 09.05.2010

Ort: Wiesbaden

Thema: GTUM-Kurs lla — Taucherarzt
Termin: 24.04. - 09.05.2010
Ort: Wiesbaden

Thema: Tauchmedizin-Refresher

(16 UE fiir GTUM-Diplom | und lla)
Termin: 25.04. - 26.04.2010
Ort: Wiesbaden

Fortsetzung auf S. 48
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Fortsetzung von S. 47

Thema:

Termin:
Ort:

Thema:

Termin:
Ort:

Tauchmedizin-Refresher

(16 UE fir GTUM-Diplom | und lla)
07.05. - 08.05.2010

Wiesbaden

Tauchmedizin-Refresher

(16 UE fiir GTUM-Diplom | und lla)
08.05. - 09.05.2010

Wiesbaden

Kontakt:

Thema:
Termin:

Thema:
Termin:

Thema:

Termin:

Thema:

Termin:

Thema:

Termin:
Ort:

(nur fir die nachfolgenden Kurse)
Dr. Wilhelm Welslau
Seebockgasse 17/2

A-1160 Wien

Tel.: +43 (699) 1844-2390

Fax: +43 (1) 944-2390
www.taucherarzt.at

GTUM-Kurs | — Tauchtauglichkeit
16.04.- 18.04.2010
BG Unfallklinik Murnau

GTUM-Kurs lla — Taucherarzt
19.04. - 25.04.2010
BG Unfallklinik Murnau

Tauchmedizin-Refresher

(16 UE fir GTUM-Diplom | und lla)
17.04.-18.04.2010

BG Unfallklinik Murnau

Tauchmedizin-Refresher

(16 UE fiir GTUM-Diplom | und lla)
19.04. - 20.04.2010

BG Unfallklinik Murnau

Tauchmedizin-Refresher

(16 UE fir GTUM-Diplom | und lla)
24.04. - 25.04.2010

BG Unfallklinik Murnau

Kontakt:

Thema:
Termin:
Ort:

Thema:

Termin:
Ort:

Institut fiir Uberdruck Medizin

Im Gewerbepark A45

D-93059 Regensburg

Tel.: 0941/46614-0

Fax: 0941/46614-22

E-Mail:
melanie.matousek@hbo-regensburg.de
www.HBO-Regensburg.de

GTUM-Kurs | — Tauchtauglichkeit
23.04. - 25.04.2010
Inst. fiir Uberdruck-Medizin Regensburg

Tauchmedizin-Refresher

(8/16 UE fiir GTUM-Diplom | und lla)
24.04. - 25.04.2010

Inst. fir Uberdruck-Medizin Regensburg

Thema:

Termin:
Ort:

Thema:
Termin:
Ort:

Thema:

Termin:
Ort:

Thema:
Termin:
Ort:

Thema:

Termin:
Ort:

Kontakt:

Thema:

Termin:
Ort:
Thema:

Termin:
Ort:

HBO-Druckkammer-Bediener-Kurs

(fir GTUM/VDD-Diplom)

Mai 2010

Inst. fiir Uberdruck-Medizin Regensburg

GTUM-Kurs | — Tauchtauglichkeit
01.10. - 03.10.2010
Inst. fiir Uberdruck-Medizin Regensburg

Tauchmedizin-Refresher

(8/16 UE fur GTUM-Diplom | und lla)
02.10.- 03.10.2010

Inst. fiir Uberdruck-Medizin Regensburg

GTUM-Kurs lla — Taucherarzt
04.10. - 09.10.2010
Inst. fiir Uberdruck-Medizin Regensburg

Hyperbarmedizinische/r Assistent/in

(fir GTUM/VDD-Diplom)

November 2010

Inst. fiir Uberdruck-Medizin Regensburg

Dr. Wilhelm Welslau
Seebockgasse 17/2
A-1160 Wien

Tel.: +43 (699) 1844-2390
Fax: +43 (1) 944-2390
www.taucherarzt.at

Tauchmedizin-Refresher

(8/16 UE fiir GTUM-Diplom | und lla)
03.09. - 05.09.2010

Wien

Tauchmedizin-Refresher

(8/16 UE fiir GTUM-Diplom | und lla)
31.10. - 01.11.2010

Wien
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Dr. med. Wilhelm Welslau Dr. med. Jochen Freier Dr. med. Peter HJ Miller
Arbeitsmediziner Anasthesist Anasthesist
Seebodckgasse 17 Reifenberger Stralie 6 Dudenhofer Stralle 8C
A-1160 Wien D-65719 Hofheim/Ts. D-67346 Speyer
Tel.: +43 (699) 1844-2390 Tel.:  +49 (0)6192-5062 Tel.: +49 (0)6232-6 86 58 66
Fax: +43 (1) 944-2390 Fax: +49 (0)6192-5063 Fax: +49 (0)6232-686 58 66
w.welslau@gtuem.org j-freier@gtuem.org p.mueller@gtuem.org
Dr. med. Karin Hasmiller Prof. Dr. Jochen D Schipke Dr. med. Christian Heiden
Anasthesistin Universitatsklinikum Disseldorf HNO-Arzt
BG — Unfallklink Murnau Exp. Chirurgie, Gebaude 14.81 Druckkammerzentrum Traunstein
Prof. Kuintscherstralle 8 Moorenstralie 5 Cuno-Niggl-Strale 3
D-82418 Murnau D-40225 Dusseldorf D-83278 Traunstein
Tel.: +49 (0)8841-482709 Tel.:  +49 (0)211-579994 Tel.: +49 (0)861-15967
Fax: +49 (0)8841-482166 Fax: +49 (0)861-15889
k.hasmiller@gtuem.org caisson@gmx.org j.schipke@gmx.org  heiden@t-online.de
Dr. med. Karl-Peter Faesecke PD Dr. med. Christoph Klingmann Dr. med. Hendrik Liedtke
Arbeitsmediziner HNO-Arzt Chefarzt Anasthesie u. Intensivmed.
Wilhelmsburger Krankenhaus Universitats-HNO-Klinik Krhs. St. Elisabeth und St. Barbara
GroR Sand 3 Im Neuenheimer Feld 400 Mauerstralle 5
D-21107 Hamburg D-69120 Heidelberg D-06110 Halle (Saale)
Tel.:  +49 (0)40-3179-36 07 Tel.: +49 (0)6221-56 67 05 Tel.: +49 (0)345-21342 21
Fax: +49 (0)40-3179-3608 Fax: +49 (0)6221-56 33 811 Fax: +49 (0)345-2134222
kp.faesecke@gtuem.org c.klingmann@gtuem.org h.liedtke@gtuem.org
PD Dr. med. Claus-Martin Muth Dr. med. Tim Piepho Dr. med. Volker Warninghoff
Anasthesist Anasthesist Anasthesist - Abteilungsleiter
Universitatsklinik f. Anasthesiologie Universitatsklinik f. Anasthesiologie Tauch- und Uberdruckmedizin
Parkstrafl3e 11 Langenbeckstr. 1 Schiffahrtmed. Institut der Marine
D-89073 Ulm D-55131 Mainz Kopperpahler Allee 120
Tel.: +49 (0)731-50025140 Tel.: +49 (0)6131-171 D-24119 Kronshagen
Fax: +49 (0)731-50025143 Fax: +49 (0)6131-176649 Tel.: +49 (0)431-5409-0
c.muth@gtuem.org t.piepho@gtuem.org v.warninghoff@gtuem.org
Dr. med. Ulrich van Laak Benno Scharpenberg PD Dr. med. Kay Tetzlaff
DAN Europe Deutschland Prasident des Finanzgerichts Internist/Pneumologe
Eichkoppelweg 70 Mecklenburg-Vorpommern Univ. Tibingen, Abt. Sportmedizin
D-24119 Kronshagen Dorfstralle 11¢ Silcherstralte 5
Tel.: +49 (0)431-544287 D-17493 Greifswald-Wieck D-72076 Tubingen
Fax: +49 (0)431-544288 Tel.: +49 (0)3834-884910 Tel.: +1203-7984034
u.vanlaak@gtuem.org b.scharpenberg@gtuem.org k.tetzlaff@gtuem.org
Dr. med. Jochen Freier (s.0.) Dr. med. Karl-Peter Faesecke (s.0.)  PD Dr. med. Claus-Martin Muth (s.0.)
Dr. med. Tim Piepho (s.0.) Dr. med. Volker Warninghoff (s.0.) PD Dr. med. Christoph Klingmann (s.o.)
Dr. med. Peter HJ Miller (s.0.) Frau Dunja Hausmann Tel.: +49(0)8841-482167

BG — Unfallklink Murnau Fax: +49(0)8841-482166

Prof. KiintscherstralRe 8 gtuem@gtuem.org

D-82418 Murnau www.gtuem.org
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Einsendeschluss ist jeweils der 15. Tag im ersten
Monat des Quartals, das heif3t:

15. Januar des Jahres fiur Heft 1

15. April des Jahres fiir Heft 2

15. Juli des Jahres fir Heft 3

15. Oktober des Jahres fiir Heft 4

Es konnen nur solche Arbeiten und Zuschriften
veroffentlicht werden, die per E-Mail oder CD bei
der Redaktion eingehen. Zusatzlich zum Daten-
medium muss eine gedruckte Ausgabe des Doku-
ments eingereicht werden.

Bitte beachten Sie bei der Erstellung von Doku-
menten die folgenden Hinweise:

Datenformat: Microsoft Word (ab Version 2.0)
Schrift: Arial

Schriftgrofe: 10 pt

Zeilenabstand: automatisch

Absatzformat: Blocksatz

Silbentrennung: keine

Literaturverzeichnis: Nummerieren

Medium: E-Mail: caisson@gtuem.org
CD und DVD

Bildformate:
JPEG, TIF, BMP als einzelne Dateien, s/w oder far-
big mit mindestens 300 dpi gescannt.

Bitte die Stellen im Text markieren, an denen die
Abbildungen eingesetzt werden sollen.

Die Autoren werden gebeten, nach Moglichkeit
Artikel aus frlheren CAISSON-Heften zu zitieren.
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Prof. Dr. Jochen D. Schipke
Universitatsklinikum Dusseldorf
Experimentelle Chirurgie/Geb. 14.81
Moorenstralle 5
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Tel.: +49(211) 579994
caisson@gmx.org

j-schipke @gmx.org

Vorstand der GTUM

Dr. med. Wilhelm Welslau
Seebdckgasse 17

A-1160 Wien

Tel.. +43(699) 1844-2390
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Sexuelle Signale werden blass

JD Schipke

Aus dem spanischen Vigo berichten Alberto
Velando und Kollegen die Ergebnisse ihrer
Beobachtungen an mehr als 100 Télpeln an der
mexikanischen Pazifikkiste. Gemeint ist nicht
der gemeine Tolpel, sondern der mit den blauen
FiRen. Die Forscher bemerkten, dass die leuch-
tend blaue Farbe bei diesen entengroRen Mee-
resvogeln umso starker abnimmt, je groRer der
Paarungserfolg ist. Dann laufen die Mannchen
mit unattraktiven graublauen Fiiken herum. Kein
Tolpel-Weibchen wird sich noch umdrehen,
denn leuchtend blaue FiRRe sind, das ist weithin
bekannt, identisch mit rlicksichtsvollem Partner
und hingebungsvollem Vater. Denkt sich auch
das Tolpelweibchen. Genau wie die anderen
Weibchen, die in die ausladenden Prachtfedern, das prach-
tige Geweih, die imponierende Korpergrofle oder den
PS-starken 12-Zylinder Charakterstarken hineinprojizieren.
Das Signal an das weibliche Geschlecht ist immer dassel-
be: hier steht der vollendete Partner.

Bei Tieren scheint die Summe der Ressourcen konstant zu
sein. Entweder erfolgreiche Fortpflanzung oder aufrechter-

Foto: B Flérchinger

haltener Korper. Gibt der Tolpel also eine
Paarungssaison lang Ruhe, kann er im Folge-
jahr erneut mit leuchtend blauen FiiRen vor sei-
ner Angebeteten auf und ab tdlpeln, kann ein-
drucksvoll mit den Flugeln schlagen — quiet-
schend durch die Kurven rasen — oder mit de-
monstrativ nach vorne gestreckten Blau-FuRen
zur Landung ansetzen.

Dieses ganze Balzgehabe und die folgende Jun-
genaufzucht kosten viel Kraft. Das Blau bleicht.
Das ist nicht nur bei Blaufuf3tdlpeln so, sondern
gilt allgemein. An verschiedenen Tieren konnten
Forscher zeigen, dass Fortpflanzung zulasten
der Lebenserwartung geht: Wer Nachwuchs
zeugt, verkilrzt das eigene Leben.

Gehort nun der menschliche Toélpel zum Tierreich? Und
wirde sich sein Leben verkilrzen, wirde er mehr Nach-
wuchs zeugen? Dann gabe es zwar weniger alte Tolpel-
Menschen aber mehr Télpel-Kinder. In welcher Phase befin-
den wir uns jetzt gerade? Hier lassen uns die Spanier ein
wenig hangen.
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