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Zum Titelbild: Der erst vor zwélf Jahren zum ersten Mal dokumentierte Thaumoctopus mimicus (engl. Mimic Octopus)
gehdrt zu den Kraken. Bisher besitzt das seltsame und seltene Tier keinen offiziell anerkannten deutschen Namen.

Karnevalstintenfisch kénnte sich durchsetzen — zumindest im Rheinland.
alle Fotos: O. Khan

Mimikry-Oktopus (Thaumoctopus mimicus)
O Khan & JD Schipke

Erstmals aufmerksam auf den langarmigen Cephalopoden wurde die Wissenschaft durch einen Beitrag der
Forscher Mark D. Norman, Julian Finn und Tom Tregenza. Diese berichteten damals Uber einen vermutlich
bislang wissenschaftlich unbekannten Kraken vor der Kiiste von Malaysia.

Der Mimikry-Oktopus ist in der Lage,
diverse Lebewesen des Meeres durch
Form- und Farbveranderung perfekt zu
imitieren. Erstmals wurde diese Form
der Tarnung bei Kraken beobachtet, die
sich durch Anderung der Hautfarbe und
-form einer Kokosnuss anglichen, um
ungehindert durch das Wasser treiben zu
kénnen. Zur Navigation wahrend dieses
Vorganges nutzten sie minimale Teile
ihrer Fangarme, die aus der 'Kokosnuss’
herausragten.

Der Mimikry-Oktopus
kann sich in eine
Seeschlange (oben),
eine Flunder (rechts) oder
einen Rotfeuerfisch (unten)
verwandeln.

Er kann sich auch
in einen Stachelrochen oder
eine Schnecke verwandeln.

Diese Veranderungen stellen eine variable
Form der Mimikry dar, was im Tierreich
einmalig ware. Bisher wurde bei anderen
Tieren immer nur eine Mimikry-Form
beschrieben, und ihr Einsatz wurde nur zur
Flucht oder zur Abschreckung eventueller
Gegner beobachtet.
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Sehr geehrte Leserinnen und Leser,
sehr geehrte Mitglieder der GTUM!

Nachlese Boot 2013

Erfreulicherweise haben uns zahlreiche Besucher
auch in diesem Jahr am Messestand auf der
BOOT in Dusseldorf aufgesucht. Taglich waren
meist zwei Mitglieder des GTUM-Vorstandes als
Ansprechpartner am Stand anwesend, um unsere
Gesellschaft dort zu vertreten. Somit konnten wir
direkt Uber die Ausbildung zum Tauchmediziner
informieren und neue Mitglieder gewinnen. Einige
Mitglieder haben die Chance genutzt und gleich
ihre Daten mit den bei uns gespeicherten abge-
glichen und aktualisiert. Auch diverse andere
Anliegen wurden ohne grofieren burokratischen
Aufwand in einem personlichen Gesprach geklart.

Neben den Gesprachen mit Kollegen sind auch
sehr viele Taucher aus dem In- und Ausland mit
speziellen tauchmedizinischen Fragestellungen
und der Nachfrage nach kompetenten Tauchmedi-
zinern in ihrer Nahe auf uns zugekommen. So
konnten wir beratend tatig werden und bei der
Suche nach den passenden Taucherarzten auf
unserer Liste behilflich sein.

Die spezielle BOOT-Ausgabe des CAISSON fand
regen Zuspruch bei den Besuchern und wurde
gerne als Lektlre und Taucherarzteverzeichnis mit
nach Hause genommen.

Da die GTUM- Présenz auf der BOOT-Messe auch in
diesem Jahr so positiv angenommen wurde, werden wir
in Zukunft die Tauchmedizin auf dieser groBen und
liber die Grenzen hinaus bekannten Wassersportmesse
weiterhin présentieren und die GTUM e.V. einem gré-
Beren Publikum bekannt machen.

Tauchen mit Kindern
Mit der Sonderausgabe
04/12 des CAISSON zur
BOOT hatten wir das
sehr umstrittene Kapitel
‘Tauchen mit Kindern’
aufgegriffen und eine
Artikelauswahl von unter-
schiedlichen Autoren aus verschiedenen Fach-
gebieten mit zum Teil differierenden Meinungen
abgedruckt. Damit haben wir den Nerv der Zeit
getroffen und auch schon auf der BOOT-Messe
viele anregende Diskussionen fiihren kénnen. In
beinahe keinem anderen tauchmedizinischen
Thema ist es so schwierig, einen breiten Konsens
zu finden. Ein groRBer und auch nachvollziehbarer
Wunsch von Eltern, Taucherarzten, Tauchlehrern,
Vereinen und Verbanden besteht nach allgemein-
gultigen und wissenschaftlich fundierten Empfeh-
lungen — gerade auch nach Bekanntwerden von
schweren und leider auch fatalen Tauchunfallen
mit Kindern in der Offentlichkeit.

Es ist inzwischen allgemein bekannt, dass Kinder
keine ‘kleinen Erwachsenen’ sind. Sowohl korperli-
che als auch geistige Entwicklungen sind extrem
inhomogen und auch in einem ausfuhrlichen Ge-
sprach bei einer Tauchtauglichkeitsuntersuchung
nicht einfach zu beurteilen. Somit ist es naturge-
maf unmoglich, ein flur alle passendes Raster zu
entwickeln. Selbst wenn es in Zukunft gewisse
konzertierte Empfehlungen geben wird, werden
Kinder, die tauchen wollen, immer individuell beur-
teilt und beraten werden missen. Fur das nachste
Jahr ist die Herausgabe der zweiten Auflage der
‘Checkliste Tauchtauglichkeit’ geplant. In dieser
wird es dann auch ein neu Uberarbeitetes Kapitel
zum Tauchen mit Kindern geben.

Kindern soll nicht die Freude und der Spall am
Tauchsport genommen werden, aber alle Beteilig-
ten mussen sich auch ihrer Verantwortung bewusst
sein, dass bestmdgliche Sicherheit zu bieten ist
und gesundheitliche Schaden zu vermeiden sind.

lhre Karin Hasmiller




CAISSON

28.Jg./2013/Nr. 1

Geschichte der Neuzeit 'Tauchen mit Behinderung’
IDDA: International Disabled Diver Acciation

R Patzker

IDDA: Wie entstand sie? Wer steht dahinter?
Welche Ziele verfolgt sie? Was ist ihr Konzept?
Wie sieht sie ihre Zukunft?

Fragen Uber Fragen, die ich als IDDA-Mitglied gern
beantworte. Weitere Fragen lassen sich sicher Gber
Email oder durch den Besuch unserer Website
klaren.

Es gab einen Vorlauferverband. Das war die Inter-
national Association for Handicapped Divers
(IAHD). Die IAHD wurde verkauft. Das damalige
Team liel3 sich aber durch den Verkauf vom vorher
eingeschlagenen Weg nicht abbringen. Und so
griindete Dirk Wondrak den Internationalen Tauch-
verband fiir Menschen mit Behinderung und wurde
sein 1. Prasident. Das war im Dezember 2009. Im
Jahre 2010 stellten wir uns auf der Disseldorfer
BOOT der Presse vor. Dabei wurde Dirk von unse-
rem 2. Prasidenten Olaf Winkler und Mitgliedern
aus dem alten Verband aber auch von neuen
Mitgliedern tatkraftig unterstitzt. Uber die 'Neuen'
haben wir uns riesig gefreut, denn ohne Nach-
wuchs wirde sich unser Ziel in einem einzigen
Leben wohl nicht erreichen lassen. Entsprechend
hat die Nachwuchsférderung bei der IDDA eine
hohe Prioritat.

Und damit sind wir schon bei der Antwort auf die
Frage 3. Die IDDA modchte weltweit betroffenen
Menschen das Abenteuer Tauchen ermoglichen.
Dabei werden internationale Standards gesetzt,
und entsprechend werden verschiedene Bre-
vetierungen angeboten. So geht es auch
weltweit um die Ausbildung von Tauchleh-
rern, die vor Ort die Betroffenen betreuen
und ausbilden sollen. Nach Beendigung
eines 3-tagigen Seminars (zwei Theorie-
Tage und ein Wasser-Tag) sind die Tauch-
lehrer in der Lage, alle Betroffenen sicher
ins Wasser zu bringen, mit ihnen zu tauchen
und den Transfer aus dem Wasser zu garan-
tieren.

Eine weitere IDDA-Aufgabe besteht in der
Uberprifung der Unterbringung und der
Divecenter auf Tauglichkeit fur unsere Mit-
glieder. So wissen die Betroffenen Uber die
IDDA Website (www.i-d-d-a.com), was im
Urlaub auf sie zukommen wird.

to comply logbook:
control level every 2 jears

Donald Duck
NL1006-20100108

Cert.Date: 01 Aug. 2010
IDDA OWD Level Il to note:

no cavern diving - max deep 30 m - no ice diving
night/limited visibility max. deep 18 m

Abb. 1: IDDA erstellt Zertifikate so, dass andere
Tauchverbénde die Qualifikationen und Limitationen der
IDDA-Mitglieder einfach erkennen kénnen.

Zum IDDA-Konzept gehort auch, die Entstehung
von selbststandig arbeitenden Zellen zu férdern,
um die internationalen Standards weiter zu lehren
und auszubilden: Das Netzwerk soll weiter ausge-
baut werden.

Zur letzten Frage: Zukunftsangste hat die IDDA
Uberhaupt nicht. Angesichts der Menschen, die ein
Trauma durch einen Unfall erleben, sind die Anfra-
gen so umfangreich, dass wir uns um die Nachfra-
ge keine Sorgen machen missen. Eine Situation,
die uns eigentlich traurig stimmen sollte. Wir freu-
en uns aber bereits heute schon auf die gliick-
lichen Gesichter, wenn die Betroffenen nach einem
Tauchgang wieder an der Wasseroberflache ange-
kommen sind.

[® a Fui DivélTh ind. Oeean [

Abb. 2: IDDA-Mitglieder auf der Standféte bei der BOOT 2013.
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Unsere ganzen Aktivitdten werden uns natdrlich Korrespondenzadresse
erst durch unsere Kooperationspartner ermdglicht. R. Patzker

Zu diesen gehoren der Deutsche Rollstuhl-Sport- Zum Wisseler See Nr.: 15
verband (DRS), der unsere Projekte finanziell un- 47546 Kalkar

terstiitzt (wir gehéren einer DRS-Fachschaft an). robert patzker@yahoo.de

Ein weiterer wichtiger Partner ist die BGU-Klinik
in Duisburg. Dort diirfen wir schon seit Jahren mit
betroffenen Patienten tauchen.

Deutscher Rollstuhl-Sportverband e.V.:
Arbeitsgemeinschaft Tauchen

Tauchen: ein unvergessliches Erlebnis
Tauchen ist fur alle Pflegestufen geeignet, und
die Tauchgange sind in vollem Malfde versichert.
Die IDDA arbeitet mit den besten Tauchlehrern,
Physiotherapeuten, Arzten und Verbanden zusam-
men, die im Betroffenenbereich tatig sind. Auf3er-
dem besteht seit langem eine enge Kooperation
mit den BG-Kliniken in Deutschland.

An ihren Standorten wird bundesweit Tauchen in
die Therapie integriert. Mit Hilfe dieser Koopera-
tionen kénnen auch Menschen mit schweren kor-
perlichen Behinderungen durch das Tauchen eine
echte, ungeahnte Bewegungsfreiheit in einer
anderen Dimension erleben (Abb. 1). Tauchen wird
aber auch bei psychischen Erkrankungen erfolg-
reich eingesetzt und kann eine Rehabilitation
nachhaltig férdern.

Abb. 1: Die zusétzliche Dimension, die das Tauchen
fiir Menschen mit Behinderungen bietet, ist ergreifend
und oft sehr emotional.

Deutscher Rollstuhl-Sportverband e.V.:
positive Einfliisse des Tauchens in
physiologischer und psychologischer
Sicht

m Aufrechterhaltung und Einwicklung
einzelner Bewegungsfunktionen

m Forderung der Koordination

m Wiederaufbau von Muskelgewebe

m Stimulation der Atmung

m Starkung des Selbstvertrauens

" Stejgerung der eigenen Fahigkeiten /’:;;)Z iet:g:::;;,;::;te;:;chen

m Knuipfen von sozialen Kontakten Dirk Wondrak

m und vor allem SPASS! Schweizer StralRe 51
46562 Voerde
0163-2615156
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Kommentierte Literatur: Tauchphysiologie

A single air dive reduces arterial endothelial function in man
AO Brubakk, D Duplanic, Z Valic, | Palada, A Obad, D Bakovic, U Wissloff, Z Dujic

Department of Circulation and Medical Imaging, Norwegian University of Science and Technology, Trondheim, Norway

During and after decompression from dives, gas bubbles are regularly observed in the right ventricular
outflow tract. A number of studies have documented that these bubbles can lead to endothelial dysfunction in the
pulmonary artery but no data exist on the effect of diving on arterial endothelial function. The present study
investigated if diving or oxygen breathing would influence endothelial arterial function in man. A total of 21 divers
participated in this study. Nine healthy experienced male divers with a mean age of 31+5 years were compressed
in a hyperbaric chamber to 280 kPa at a rate of 100 kPa min™' breathing air and remaining at pressure for 80 min.
The ascent rate during decompression was 9 kPa min" with a 7 min stop at 130 kPa (US Navy procedure).
Another group of five experienced male divers (31+6 years) breathed 60% oxygen (corresponding to the oxygen
tension of air at 280 kPa) for 80 min. Before and after exposure, endothelial function was assessed in both groups
as flow-mediated dilatation (FMD) by ultrasound in the brachial artery. The results were compared to data obtained
from a group of seven healthy individuals of the same age who had never dived. The dive produced few vascular
bubbles, but a significant arterial diameter increase from 4.5+0.7 to 4.8£0.8 mm (mean * s.d.) and a significant
reduction of FMD from 9.2+6.9 to 5.0£6.7 % were observed as an indication of reduced endothelial function. In
the group breathing oxygen, arterial diameter increased significantly from 4.4+0.3 mm to 4.7+0.3 mm, while FMD
showed an insignificant decrease. Oxygen breathing did not decrease nitroglycerine-induced dilatation significantly.
In the normal controls the arterial diameter and FMD were 4.1£0.4 mm and 7.7+0.2 %, respectively. This study
shows that diving can lead to acute arterial endothelial dysfunction in man and that oxygen breathing will increase
arterial diameter after return to breathing air. Further studies are needed to determine if these mechanisms are
involved in tissue injury following diving.

Keywords: pressure chamber; air dive; oxygen; man; artery; endothelium; dysfunction

Ein einzelner 'Druckkammer-Tauchgang' vermindert die arterielle,
endotheliale Funktion bei Menschen

Wahrend und nach der Dekompression werden regelmaflig Gasblasen im rechts-ventrikularen Ausfluss-
Trakt beobachtet. Mehrere Studien haben nachgewiesen, dass diese Blasen eine endotheliale Dysfunktion in der
Pulmonal-Arterie auslésen kdnnen. Es liegen aber keine Daten Uber die Effekte des Tauchens auf die arterielle,
endotheliale Funktion vor. In der vorliegenden Studie wurde untersucht, ob Druckluft- oder Nitrox60-Atmung die
endotheliale, arterielle Funktion bei Menschen beeinflussen wirde. Es nahmen insgesamt 21 Taucher an der Studie teil.
Neun gesunde, erfahrene, mannliche Taucher (Alter: 31+5 Jahre) wurden tUber 80 min in einer Druckkammer einem
Luftdruck von 2,8 bar ausgesetzt. Die Aufstiegsgeschwindigkeit wahrend der Dekompression betrug 0,9 bar/min. Bei
1,3 bar wurde eine Pause von 7 min eingelegt (US Navy Prozedur). Eine andere Gruppe von finf erfahrenen, mannlichen
Tauchern (31+6 Jahre) atmete ebenfalls Uber 80 min Nitrox60 (entsprechend einem Sauerstoffdruck von Luft bei
2,8 bar). Vor und nach der Exposition wurde die endotheliale Funktion in beiden Gruppen mithilfe der Fluss-vermit-
telten Dilatation (FMD) mit Ultraschall an der A. brachialis erfasst. Die Ergebnisse wurden mit Daten von sieben
gleichaltrigen Nichttauchern verglichen. Die Tauchgange fihrten zu wenigen vaskularen Blasen, aber zu einem
bedeutsamen Anstieg des arteriellen Durchmessers von 4,5+0,7 auf 4,8+£0,8 mm (Mittelwert £ Standardabweichung).
Zusatzlich kam es als Ausdruck einer verminderten endothelialen Funktion zu einer signifikanten FMD-
Verminderung von 9,2+6,9 % auf 5,0+6,7 %. In der Nitrox60-Gruppe nahm der arterielle Durchmesser signifikant
von 4,4+0,3 mm auf 4,7+0,3 mm zu. Die FMD-Abnahme war nicht signifikant. Das Atmen von Nitrox60 verminder-
te die Nitroglycerin-vermittelte Dilatation nicht signifikant. Der arterielle Durchmesser und die FMD bei den Kontroll-
Personen betrugen 4,1+0,4 mm bzw. 7,7£0,2 %. Die Studie zeigt, dass das Tauchen bei Menschen zu einer
akuten, arteriellen endothelialen Dysfunktion fihren kann, und dass das Atmen von Sauerstoff (hier: Nitrox60)
den Gefallddurchmesser vergroRert. In spateren Studien
sollte untersucht werden, ob diese Mechanismen zu einer
Tauch-bedingten Gefalischadigung fihren kdnnen.

Schliisselworter: Druckkammer; Druckluft; Sauerstoff;
Arterie; Endothelial; Dysfunktion

Kommentar: JD Schipke
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Einleitung

Wahrend eines Tauchganges mit einem kompri-
mierten Atemgas wird dieses proportional zur Tiefe
und Tauchgangs-Dauer vom Gewebe aufgenommen.
Das zusétzlich geléste Gas muss wahrend der
Druckminderung beim Aufstieg (Dekompression)
eliminiert werden. In vielen Fallen wird dann Gas
aus der Ldsung treten und Blasen bilden, welche
der wichtigste Grund fur die klinischen Symptome
einer Dekompression-Krankheit (DCS) sind. Blasen
kénnen in der pulmonalen Zirkulation bei der Mehr-
heit der Dekompressionen gefunden werden. Ecken-
hoff und Kollegen [11] zeigten, dass beim Men-
schen bereits eine sehr niedrige Ubersattigung zur
Blasen-Bildung ausreicht, da ein langer Tauchgang
mit Druckluft bei 1,36 bar zur Bildung von Blasen
im vendsen System geflhrt hatte. So lange die
Blasen zu keinen, akuten, klinischen Zeichen flih-
ren, werden sie als 'stille Blasen' bezeichnet [1].
Vermutlich 16sen sie keine negativen Effekte aus.

Die Arbeitsgruppe um Brubakk und Kollegen hatte
in einer frheren Arbeit nachgewiesen, dass vas-
kuldre Blasen zu einer Verminderung der endo-
thelialen Funktion der Pulmonal-Arterie fihren [22].
Venodse Blasen werden vermutlich in der pulmona-
len Zirkulation gefangen und werden daher keine
weiteren Effekte in der arteriellen Zirkulation aus-
I6sen. Andererseits gibt es einen statistischen Zu-
sammenhang zwischen dem Auftreten von vielen
Blasen in der Pulmonal-Arterie und der zentral-
nervosen Dekompressions-Krankheit [21]. Es wird
angenommen, dass Blasen nur bei einem rechts-
links-Shunt in das arterielle System Ubertreten.
Das ware bei einem persistierenden Foramen ova-
le (PFO) mdglich. Tatsachlich besteht eine Bezie-
hung zwischen dem Vorhandensein eines PFO
und dem Auftreten der zentral-nervdsen Dekom-
pressions-Krankheit [19,30]. Vor kurzem wurde ge-
zeigt, dass selbst bei leichter Arbeit bei Personen
ohne PFO Gasblasen durch die pulmonale Zirkula-
tion in die arterielle Zirkulation gelangen [13].

Mit der vorliegenden Studie sollte nachgewiesen
werden, ob ein 'Druckluft-Tauchgang' eine Vermin-
derung der arteriellen, endothelialen Funktion bei
Tauchern verursachen wirde, und ob mdgliche
Veranderungen in Beziehung zur Entstehung von
Blasen in der Pulmonal-Arterie stinden.

Methodik

Studien-Population. Neun mannliche Taucher
(31+5 Jahre) nahmen an der Studie teil. Ihr mittle-
rer Body Mal} Index (BMI) betrug 26+ 3 kg/m?2. Bei
den Teilnehmern handelte es sich um erfahrene
Taucher mit im Durchschnitt 726 Tauch-Stunden
(Spannweite: 50-2.000 h). Kein Taucher hatte in
der Vergangenheit einen DCS-Zwischenfall. Zum

Studien-Zeitpunkt hatten alle eine gultige Tauch-
tauglichkeitsuntersuchung. Eine zusatzliche Grup-
pe von funf Tauchern (3116 Jahre) hatte einen BMI
von 28+2 kg/m?. Diese Taucher bildeten die Sauer-
stoff-(Nitrox60)-Gruppe. Sieben weitere Personen
(30x4 Jahre) ohne jegliche Taucherfahrung dien-
ten als Kontrolle. |hr BMI betrug 25+3 kg/m2. Mit
diesen Werten gab es keine nennenswerte Unter-
schiede zu den beiden anderen Gruppen.

Alle experimentellen Untersuchungen wurden in
Ubereinstimmung mit der Helsinki-Deklaration
durchgefuhrt. Die Untersuchungen waren vom
Ethikkomitee der Universitat Split (Medizinische
Fakultat) genehmigt. Potentielle Risiken wurden
allen Teilnehmern detailliert erklart, und die Teil-
nehmer gaben vor Beginn der Experimente ihre
schriftliche Zustimmung. Kein Teilnehmer nahm
Medikamente; und Nahrung, Alkohol und Rauchen
waren 6 h vor dem Tauchen verboten. Alle Proto-
kolle wurden an Vormittagen durchgefuhrt.

Die neun Taucher wurden in einer Uberdruckkammer
(Split, Kroatien) Uber 80 min einem Luftdruck von
2,8 bar ausgesetzt. Danach wurden sie mit einer
Geschwindigkeit von 0,9 bar/min auf 1,3 bar dekom-
primiert. Dort verblieben sie 7 min in Ruhe, bevor
sie weiter bis zur Oberflache (= 1,0 bar) mit der
gleichen Geschwindigkeit dekomprimiert wurden
(US Navy Luft-Dekompression-Tabelle). Dieser flache
und lange 'Luft-Tauchgang' fihrt reproduzierbar zu
einer signifikanten Blasenbildung [9]. Im Anschluss
an den Tauchgang wurden die Personen in eine links-
supine Position gebracht, und von einem erfahre-
nen Kardiologen wurde eine echokardiografische
Untersuchung durchgefiihrt (phase array probe:
1,5-3,3 MHz; Vivid 3 Expert ultrasonic scanner;
GE, US). Bei allen Personen ergaben sich Bilder
mit guter Qualitat. Gasblasen wurden als Echos
von hoher Intensitat im rechten Herzen und in der
Pulmonal-Arterie gesehen. Die Untersuchung wurde
Uber einen Zeitraum von 80 min in 20-min-Abstan-
den nach Erreichen der Oberflache durchgefuhrt.
Die Bilder wurden wie friher beschrieben bewertet
[12]. Dieses Bewertungssystem wurde bereits bei
umfangreichen Untersuchungen bei verschiedenen
Species und bei Menschen verwendet. Es wurde
aullerdem nachgewiesen, dass das Doppler-Bewer-
tungssystem [25] mit dem fir Bilder verwendeten
System gut Ubereinstimmt [3]. Das Bewertungssystem
ist nicht linear, wenn es mit der aktuellen Blasen-
zahl in der Pulmonal-Arterie verglichen wird. Die
Blasen-Auswertung wurde in Zahl der Blasen/cm?
konvertiert [21]. Die Blasenanzahl wurde fir jeden
einzelnen Messzeitpunkt bestimmt. Damit lief3 sich
eine mittlere Blasenzahl fir die gesamte Unter-
suchungsdauer ermitteln. Die Sauerstoff-Gruppe
atmete bei 1 bar Nitrox60 ebenfalls Gber 80 min.
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Endotheliale Funktion

Die endotheliale Funktion wurde bei allen Teilneh-
mern entsprechend dem Verfahren von Raitakari &
Cetermajer [24] durchgefihrt. Bei dieser Methode
wird die arterielle Antwort gegenuber einer reak-
tiven Hyperamie bestimmt: die Fluss-vermittelte
Dilatation (FMD; [5]).

Die Teilnehmer befanden sich in einem ruhigen
Raum. Die Lufttemperatur betrug etwa 20 °C. Sie
befanden sich vor den Messungen auf einer Liege
in supiner Position. Die Messungen wurden dann
mit einem Ultraschall-Scanner (GE) durchgefihrt.
Der Durchmesser der A. brachialis wurde tber longi-
tudinale Bilder erfasst. Die Bilderfassung war EKG-
getriggert, und der Beginn der R-Zacke wurde zur
Identifizierung des Diastolenendes herangezogen.
Bei der Analyse der Grenzen fur die Durchmesser
wurde eine manuelle elektronische Schieblehre
verwendet. Bei den gepulsten Doppler-Messungen
zur Bestimmung der Blutfluss-Geschwindigkeit lag
das Proben-Volumen in der Mitte der Arterie. Durch
Markierung der Transducer-Position wurde ge-
wahrleistet, dass alle Messungen an der gleichen
Stelle stattfanden. Nach den Kontroll-Messungen
wurde eine Manschette am Unterarm mit 240 mmHg
aufgepumpt. Nach 5-min-Ischamie kam es zu einer
Uberschielenden Durchblutung, und wegen der
erhdhten Scher-Spannung kam es zu einer arte-
riellen Dilatation. Die Fluss-Geschwindigkeit und
der Durchmesser wurden innerhalb der ersten 15 s
und danach am Ende der 1., 2., 3., 4. und 5. Minute
gemessen. Im Verlaufe der nachsten 10 min er-
reichten die Durchmesser Ausgangsbedingungen.

In der Studie wurde kein Nitroglycerin verwendet,
um die endotheliale-unabhangige Dilatation bei
den Tauchern zu erfassen, denn friher war gezeigt
worden, dass endogenes NO die Blasenbildung
beeinflussen kann [31,32].

Die Daten wurden sowohl auf Magnetband als
auch mit einem Videorecorder gespeichert. Diese
Messungen wurden vor dem Tauchgang und unge-
fahr 30 min nach dem Auftauchen durchgefihrt.
Das gleiche galt fur die Messungen an der
Nitrox60-Gruppe.

Die Genauigkeit der Methode wurde dadurch ge-
testet, dass ein Wissenschaftler an funf gesunden
Nichttauchern an zwei verschiedenen Tagen mehr-
fache Messungen des Durchmessers und der FMD
durchflhrte.

Die Fluss-vermittelte Dilatation (FMD) wurde als
relative Zunahme des Brachial-Arterien-Durch-
messers zwischen Ruhebedingungen und maxi-
maler Dilatation berechnet. Der Fluss wurde Uber

die mittlere Geschwindigkeit und den Gefaldurch-
messer berechnet, wobei von einem kreisférmigen
Gefal-Querschnitt ausgegangen wurde.

Bei der Nitrox60-Gruppe wurden die gleichen
Untersuchungen fur die FMD vor und nach der
Exposition durchgeflhrt. Darlber hinaus wurde bei
dieser Gruppe die Endothel-unabhangige Dilata-
tion durch die sublinguale Gabe von 1 mg Nitro-
glycerin bestimmt. Bei den sieben Nichttauchern
wurde die gesamte Prozedur lediglich einmal
durchgefihrt. Die Durchmesser- und die FMD-
Differenz vor und nach dem Tauchgang bei der
Luft- und der Nitrox60-Gruppe werden als relative
Veranderungen prasentiert.

Die statistische Auswertung geschah mit den Ubli-
chen gepaarten/ungepaarten Vergleichen. Unter-
schiede wurden bei einem p < 0,05 als signifikant
betrachtet.

Ergebnisse

Uberraschenderweise wurden nach dem Tauch-
gang nur wenige Blasen gefunden (Tab. 1). In kei-
nem Fall wurden Blasen im linken Ventrikel gefun-
den. Das spricht fir das Fehlen eines PFO.

Tab 1: Blasenklasse

bei neun Tauchern nach _

einem 80-min-'Druck- 1 0,025

luft-Tauchgang' bei 2 0

2,8 bar in einer Druck-

kammer & 0,0125
4 0,05

Wurden der Durch- 5 0

messer und die FMD

an verschiedenen Ta- 6 0

gen bei funf gesunden 7 0,025

Personen gemessen,

dann ergab sich eine ¢ v

intraobserve Variabili- 9 0

Duremosser von .00, | Medan 0025
Durchmesser von 8,0 %
bei der FMD.

Bei der Kontrollgruppe betrug der arterielle Durch-
messer 4,1+0,4 mm?, und die FMD betrug 7,7+
2,8 %. Es gab keine signifikanten Unterschiede fur
die FMD zwischen der Kontrollgruppe und den
Tauchern vor der Exposition. Der arterielle Durch-
messer war nicht signifikant kleiner als bei den
Tauchern vor der Exposition. Nach der Exposition
war der Durchmesser in der Luft-Gruppe und der
Nitrox60-Gruppe signifikant vergréRert (p = 0,03).

Die relative Veranderungen der arteriellen Durch-
messer und der FMD sind in Abb. 1 (Luft-Taucher)
und in Abb. 2 (Nitrox-Taucher) zusammengestellt.
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Abb. 1: Differenz des Durchmessers der Brachialarterie und der Fluss-vermittelten Dilatation (FMD) vor und nach einer
Druckkammer-Exposition mit entweder Druckluft (2,8 bar) (links) oder Nitrox60 (1 bar) (rechts). Beide Differenzen waren
beim Druckluft-Tauchgang signifikant, wéhrend beim Nitrox60-Tauchgang lediglich der Durchmesser signifikant zuge-

nommen hatte.

Diskussion

Der wichtigste Befund dieser Studie besteht in der
Zunahme des Durchmessers der Brachial-Arterie
und einer Verminderung der endothelialen Funktion
in Folge eines einzelnen 'Luft-Tauchganges', bei
welchem praktisch keine Blasen entstanden waren.
Es kann nicht ausgeschlossen werden, dass kleine
Blasen Ubersehen wurden. Nach direkter Beob-
achtung von Dekompressions-Blasen ist bekannt,
dass diese 100-200 uym grof} sind [14,15]. Blasen
in dieser Gréflenordnung lassen sich jedoch mithilfe
von Ultraschall ohne weiteres nachweisen.

Bei den Nitrox60-Tauchern war der arterielle
Durchmesser nach der Exposition signifikant ver-
gréRert. Die FMD hatte nicht-signifikant abgenom-
men. Weil auch nach der Gabe von Nitroglycerin
eine nicht-signifikante Abnahme der Dilatation
beobachtet wurde, lasst sich spekulieren, dass
erhdhte Sauerstoff-Teildriicke die Funktion der
glatten Muskulatur beeinflussen, und dass dieser
Effekt selbst nach Ende der Sauerstoffatmung per-
sistiert.

Die Durchmesser-Zunahmen in dieser Studie
waren betrachtlich. Daher kann die relative Vermin-
derung der FMD zum Teil durch die Durchmesser-
Zunahme bedingt sein. Beide sind wahrscheinlich
aneinander gekoppelt, und sowohl die verminderte
Dilatation als auch der vergroRerte Durchmesser
sind mit einem erhohten Risiko fiir kardiovaskulare
Erkrankungen assoziiert [4]). In einer grof3en Stu-
die betrug die FMD bei gesunden Personen 10,5 %
und bei Patienten mit Arteriosklerose nur 6,3 %
[17]. Diese Werte entsprachen denen, die in der
Luft-Gruppe vor und nach der Exposition gemes-
sen wurden (9 % bzw. 5 %). Die Taucher der Luft-
gruppe lieferten fur den Durchmesser der Brachial-
Arterie und die FMD vor der Exposition Werte,
die mit normalen Personen und der vorgestellten
Kontrolle-Gruppe vergleichbar waren.

Daten sind Mittelwerte mit 95 %-Konfidenzintervall

Die FMD wird vermutlich durch Stickstoff-Monoxid
(NO) vermittelt, welches im Endothel gebildet wird,
denn dieser Effekt kann nahezu vollstandig durch
die Gabe von L-NMMA blockiert werden [20].
Zigarettenrauchen vermindert die NO-Funktion
und reduziert den Durchmesser um ungefahr 10 %
sowohl unter Ruhebedingungen als auch nach
einer Ischamie [26].

Der Mechanismus fir die Zunahme des basalen
Durchmessers bleibt unklar. Allerdings fuhrt eine
Hyperoxie zu einer Vasokonstriktion, und dieser
Vorgang kénnte als Trigger fuir eine NO-Produktion
wirken [7]. Die NO-Produktion bei einer hyperba-
ren Oxigenation nimmt zwar zu, aber die Zunahme
war bei 1,0 bar Sauerstoff gering. [27]. Die Atmung
von Sauerstoff induziert auch in pulmonalen
Endothelzellen NO [6], sie scheint aber auf syste-
mische Endothelzellen wenig Effekt zu haben [29].
Es liegen jedoch vorlaufige Daten dartber vor,
dass die NO-Produktion bei einem Druck von
6,5 bar ansteigt. Das entspricht einem Sauerstoff-
Teildruck von 1,3 bar (unpublizierte Daten).

Weil die Blasenbildung zu einem gewissen Anteil
nach dem Ende des Tauchganges stattfand, bleibt
die Frage, ob das einen Effekt auf die arterielle en-
dotheliale Funktion hat. Bei den Tauchern mit Bla-
sen war die FMD im Vergleich zu den Tauchern oh-
ne Blasen deutlich vermindert (7,8 vs 1,4 %; n.s.).
Beim Kaninchen fiihrten wenige Blasen eine bis
sechs Stunden nach Exposition zur endothelialen
Dysfunktion der Pulmonal-Arterie [23]. Das Endo-
thel, welches nach einem Tauchgang in der vendé-
sen Zirkulation aktiviert wurde, kdnnte endotheliale
Mikropartikel produzieren, welche an entfernten
Stellen eine endotheliale Dysfunktion ausldsen
kénnten [2]. Endotheliale Mikropartikel sind einige
Mikrometer grof® und kdnnen daher vermutlich den
Lungenfilter passieren und das arterielle System
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erreichen. Es ist also vorstellbar, dass sich die
arterielle endotheliale Funktion ohne direkten Kon-
takt mit Blasen verandern kann.

Selbst wenn die Blasenbildung und Effekte auf das
Endothel die wahrscheinlichen Kandidaten fur die
FMD-Verminderung sind, lassen sich auch andere
Mechanismen vorstellen. Nach einer Sympathikus-
Aktivierung ist die FMD signifikant reduziert [16].
Viele verschiedene Faktoren wahrend des Tau-
chens kdnnten zu einer Sympathikus-Aktivierung
fuhren. Die vorliegende Studie zeigt, dass eine
Hyperoxie ebenfalls eine Rolle spielen kann.

Mit der vorliegenden Studie sollten nicht moégliche
Mechanismen fiur die Zunahme des basalen
Durchmessers und die Verminderung der FMD
vorgestellt werden. Bei normalen Personen erreicht
der Durchmesser etwa 1 min nach Offnung der
Manschette sein Maximum [4,20]. Zu diesem Er-
gebnis kam es auch bei der vorliegenden Kontroll-
gruppe. Bei den erfahrenen Tauchern — sogar vor
dem Tauchgang — war die Durchmesser-Zunahme
deutlich verlangsamt, so dass es erst nach 5 min
zu einer maximalen Vasodilatation kam. Die Be-
deutung dieser Beobachtung bleibt unklar, aber es
wird darauf hingewiesen, dass einige Taucher vor
dem Tauchgang bereits eine verminderte endothe-
liale Funktion hatten und sich bei einigen der
Durchmesser nach Offnung der Manschette sogar
verkleinerte.

Die Vorgehensweise dieser Studie hatte Ahnlich-
keiten mit einer anderen, vorausgegangenen Studie
[9]. Alter und KoérpergrdlRe der Teilnehmer waren in
beiden Studien gut miteinander vergleichbar. In der
vorausgegangenen Studie kam es trotzdem zu
einer betrachtlichen Blasen-Bildung (medianer
Blasenwert: 3; integrierte Blasenlast wahrend der
Testdauer: 0,98 Blasen/cm?). Der Vergleich mit
der mittleren Blasenlast von 0,0125 Blasen/cm? in
dieser Studie macht auf betrachtliche individuelle
Unterschiede aufmerksam, durch welche sich bei
der Blasenbildung ein Faktor von 100 ergibt.

Um zwischen der Endothel-vermittelten Vasodila-
tation und einer direkten Reaktion der glatten Mus-
kulatur unterscheiden zu kénnen, wird normaler-
weise Nitroglycerin verwendet. Nitroglycerin induziert
auch in Abwesenheit des Endothels eine Vasodila-
tation [5]. In der vorliegenden Studie wurde kein
Nitroglycerin eingesetzt, weil NO die Blasenbildung
beeinflussen kann [31,32]. Uber die Verénderun-
gen bei den Nitrox60-Tauchern lasst sich nicht aus-
schlie®en, dass ein Teil der verminderten FMD
durch eine verschlechterte Funktion der glatten
Muskulatur zustande kam. Allerdings ergab eine
Pilotstudie an funf Tauchern normale Antworten auf

Nitroglycerin, was darauf hinweist, dass die Funk-
tion der glatten Muskulatur nach einem Tauchgang
mit Druckluft intakt bleibt, und die verminderte
FMD nach einem Druckluft-Tauchgang im wesent-
lichen vom Endothel abhangt.

Uber lange Jahre besteht eine betrachtliche Kon-
troverse Uber die Langzeit-Effekte des Tauchens
auf den Organismus. Einige Autoren beschreiben
dauerhafte ZNS-Veranderungen [28]. Obwohl es
gut dokumentiert ist, dass Dekompressions-
Zwischenfalle ZNS-Verdnderungen verursachen
konnen, sind bei Tauchern ohne solche Zwischen-
falle derartige Veranderungen bisher nicht doku-
mentiert [10].

Zusammenfassung

Die vorliegende Studie zeigt, dass Tauchgange
(hier: in Druckkammer) die endotheliale Funktion
beeintrachtigen kdnnen. Die Regeneration des ge-
schadigten Endothels kdnnte eine dauerhafte
Schadigung des Endothels verhindern [8]. Die Be-
deutung der vorliegenden Befunde im Zusammen-
hang mit mdglichen Langzeit-Schaden muss wei-
ter untersucht werden.
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Autonomic conflict:
a different way to die during cold water immersion?

MJ Shattock & MJ Tipton

Cardiovascular Division, King's College London, The Rayne Institute, Lambeth Wing, St Thomas' Hospital, London SE1 7EH, UK

Cold water submersion can induce a high incidence of cardiac arrhythmias in healthy volunteers. Submer-
sion and the release of breath holding can activate two powerful and antagonistic responses: the 'cold
shock response' and the 'diving response'. The former involves the activation of a sympathetically driven
tachycardia while the latter promotes a parasympathetically mediated bradycardia. We propose that the
strong and simultaneous activation of the two limbs of the autonomic nervous system (‘autonomic conflict’)
may account for these arrhythmias and may, in some vulnerable individuals, be responsible for deaths that
have previously wrongly been ascribed to drowning or hypothermia. In this review, we consider the evi-
dence supporting this claim and also hypothesise that other environmental triggers may induce autonomic
conflict and this may be more widely responsible for sudden death in individuals with other predisposing
conditions.

Keywords: immersion; submersion; cold shock response; diving response; autonomous nervous system;
arrhythmia

Autonomer Konflikt:
ein anderer Weg, um wahrend der Immersion in kaltem Wasser zu sterben?

Submersion in kaltes Wasser ruft bei gesunden Freiwilligen haufig kardiale Arrhythmien hervor. Submersion
und Beendigung der Apnoe kdnnen zwei starke und antagonistische Antworten aktivieren: Kalteschock-
Antwort und Tauch-Antwort. Die erste Antwort beinhaltet die Aktivierung einer sympathisch vermittelten Tachy-
kardie, wahrend die zweite eine parasympathisch vermittelte Bradykardie verursacht. In dieser Ubersichts-
arbeit wird vorgeschlagen, dass die starke und simultane Aktivierung beider Zweige des autonomen Nerven-
systems (= autonomer Konflikt) fur Arrhythmien verantwortlich ist und bei pradisponierten Personen zum
Tode fuhren kann. Derartige Todesfalle sind mdglicherweise friher auf Ertrinken oder Hypothermie zurtick
gefiihrt worden. In dieser Ubersichtsarbeit werden die Evidenzen vorgestellt, welche das Konzept eines auto-
nomen Konfliktes unterstitzen. Auerdem wird die Hypothese vorgestellt, dass auch andere Trigger aus der
Umgebung den autonomen Konflikt ausldsen und damit in gréRerem Umfang fur den plétzlichen Herztod bei
pradisponierten Personen verantwortlich sein kénnten.

Schliisselworter: Immersion, Submersion, Kalteschock, Tauch-Antwort, autonomes Nervensystem, Arrhythmien

Kommentar: JD Schipke
Einleitung: sind alle Ertrunkenen ertrunken?

In den meisten Landern der Welt ist die Immersion
bei Kindern die zweithaufigste und bei Erwachse-
nen die dritthaufigste Unfallursache mit Todesfolge
[10]. Weltweit gibt es jedes Jahr ungefahr eine
halbe Million Todesfalle im Zusammenhang mit der
Immersion; allein in GroRbritannien kommt es zu
insgesamt etwa 500 Todesfallen pro Jahr; etwa ein
Kind pro Woche wird verloren.

Traditionell wird der Tod in kaltem Wasser einer
Hypothermie zugeschrieben. In der jingeren Ver-
gangenheit hat die Beschreibung der Kalteschock-
Antwort gegeniiber der Immersion die Aufmerk-

samkeit auf das Ertrinken gelenkt. Auf der noérd-
lichen Hemisphare ist der frihe Sommer die ge-
fahrlichste Jahreszeit fir Todesfalle bei Immersion.
Die Lufttemperatur ist in dieser Zeit hdher als die
Wassertemperatur.

In dieser Ubersichtsarbeit wird eine kardiale, ar-
rhythmogene Antwort beschreiben, welche fir eini-
ge Todesfalle bei Immersion verantwortlich ge-
macht wird. Der Trigger fir diese Antwort wurde
"autonomer Konflikt' genannt. Ein solcher Konflikt
mag, zusammen mit anderen pradisponierenden
Faktoren, letale Rhythmusstérungen hervorrufen.
Méglicherweise liefsen sich dartber die teilweise
irritierenden Statistiken im Zusammenhang mit
der Kaltwasser-Immersion erklaren. Zu den Un-
gereimtheiten gehort die Tatsache, dass 67 % der
Ertrunkenen gute Schwimmer waren, und dass
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sich davon 55 % lediglich 3 m von einem sicheren
Halt entfernt befand [32]. Diese Todesfalle werden
normalerweise dem Ertrinken zugerechnet. In den
Fallen, in welchen sich kein Wasser in der Lunge
befand, wurden Hypothermie oder trockenes Ertrin-
ken verantwortlich gemacht, obwohl die Immersions-
Dauer zu kurz (< 30 min) fur die Entwicklung einer
Hypothermie war, und die Evidenzen fir ein trocke-
nes Ertrinken nicht Uberzeugten [30]. Elektrische
Stérungen am Herzen werden Ublicherweise nicht
als Todesursache betrachtet. Das liegt unter ande-
rem daran, dass sie post mortem nicht auffindbar
sind. Die Folgen der elektrischen Stérungen
kénnen zu einer stoRweisen Atmung fuhren, zur
Aspiration von Wasser und letztlich zum Tod, wel-
cher dann so erscheint, als sei er durch Ertrinken
verursacht worden [42].

Autonomer Konflikt

Das Konzept. Klassischerweise wird angenom-
men, dass der vagale und der sympathische
Antrieb des Herzens exakte Gegenspieler sind.
Es besteht das Dogma einer reziproken Relation
zwischen den sympathischen und den parasympa-
thischen Einflissen auf das Herz, welche nicht nur
Gegenspieler sind, sondern unabhangig voneinan-
der und sequenziell aktiviert werden: ... seit Lang-
ley qgilt, dass der sympathische und parasympathi-
sche Einfluss auf das Herz reziprok ist [37]. In ihrer
Arbeit berichten die Autoren auch von vielen Bei-
spielen, bei welchen es zu einer simultanen, auto-
nomen Co-Aktivierung des Herzens kommen
kann. Derartige Trigger wurden von Paton und Mit-
arbeitern [49] zusammengestellt und beinhalten
die Aktivierung peripherer Chemorezeptoren, eine
schwache, anhaltende Hyperkapnie, den okulo-
kardialen Reflex, die Schreckreaktion, somatische
Schmerzen und eine nasopharyngeale Stimulation
durch Formaldehyd. Paton und Mitarbeiter [49]
betonen, dass viele dieser Trigger kardiale Ar-
rhythmien und in Einzelféllen auch den pldtzlichen
Herztod auslésen kénnen.

Sympathischer und parasympathischer Antrieb
bei Kaltwasser-Immersion. Einer der starksten
und am besten reproduzierbaren Mdglichkeiten,
den autonomen Konflikt auszuldsen, besteht in der
raschen Submersion in kaltes Wasser (<15° C) und
dem Versuch, die Luft anzuhalten. Dieses Manover
aktiviert zwei starke autonome Antworten: (1) Kalt-
wasser-Antwort und (2) Tauch-Antwort.

(1) Die Kaltwasser-Antwort besteht aus einem Re-
flexmuster, welches durch kutane Kalterezeptoren
ausgel6st wird. Es kommt zu einer sympathisch
vermittelten Tachykardie, zu Luftschnappen, zur
unkontrollierten Hyperventilation, zur peripheren
Vasokonstriktion und zum Hochdruck [60].

(2) Zu der Tauch-Antwort gehort eine ausgepragte
Sinus-Bradykardie, welche durch kardiale, vagale
Motoneurone angetrieben wird. Es kommt zur
Reflexinhibition der zentralen Atmungsneurone
und zur Vasokonstriktion in Stamm und Peripherie.
Ursprunglich soll die Tauch-Antwort dazu beitragen,
Sauerstoff zu sparen und dadurch den Unterwas-
ser-Aufenthalt zu verlangern. Das Auftreten der
kardiovaskularen Antwort hangt davon ab, dass
es nicht zu einem gleichzeitigen Aktivitatsanstieg
der pulmonalen Dehnungsrezeptoren kommt; die
Aktivierung dieser Rezeptoren kann sekundar eine
Tachykardie und Vasodilatation hervorrufen. Die
Apnoe fuhrt zusatzlich zu einer arteriellen Hyp-
oxamie und einer Hyperkapnie. Mit einer gewissen
Verzdgerung werden dadurch die peripheren, arte-
riellen Chemorezeptoren stimuliert und verstarken
so die unmittelbaren, kardiovaskularen Effekte.
Es kommt zu einem negativ inotropen Effekt auf
die Ventrikel [9,24]. Diese Antwort findet sich in
allen bisher untersuchten marinen und terres-
trischen Wirbeltieren und auch bei Menschen.
Die Antwort scheint teilweise bewusst initiiert zu
werden und teilweise durch einen Reflex, welcher
durch die Kuhlung der durch den Trigeminusnerv
innervierten fazialen Kaltrezeptoren evoziert wird.
Die Stimulation von vagalen Rezeptoren in
Pharynx und Larynx kdnnen zu ahnlichen Antwor-
ten fihren [2].

Wird beim Menschen wahrend einer Submersion
eine Bradykardie beobachtet, dann wird Ublicher-
weise eine Kombination von neuralen und mecha-
nischen Akteuren angenommen. Das Eintauchen
des Gesichtes in kaltes Wasser aktiviert Gber die
Trigeminus-Innervation die klassische Tauch-
Antwort, wahrend die Apnoe die pulmonalen Deh-
nungsrezeptoren aktiviert [50]. Zu den mechani-
schen Faktoren, welche zur Bradykardie beitragen,
gehort die Umverteilung des Blutvolumens im
Gehirn, zu welcher es bei Immersion und durch
Veranderungen der transmuralen und thorakalen
Dricke am Ende der Apnoe und nach Auftauchen
kommt [53]. Obwohl auch Menschen bei einer Im-
mersion mit Apnoe mit einer Tauchbradykardie und
einer Vasokonstriktion antworten, sind beide Reak-
tionen gegeniber Saugetieren abgeschwacht und
verlangsamt [41].

Arrhythmien werden bei tauchenden Tieren selten
beobachtet. Das kann daran liegen, dass sie zwar
Uber eine starke Tauch-Antwort aber nicht Gber eine
bedeutsame Kalteantwort verfiigen. Diese Vorstel-
lung kénnte mit unserem Vorschlag im Einklang
sein, nach welchem eine Kombination der beiden
Antworten — wie sie beim Menschen vorkommt —
fur den autonomen Konflikt und damit fur haufige
Arrhythmien ndtig ist.
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Bei den meisten Personen kommt es bei einer
plétzlichen Submersion infolge der Kaltwasser-
Antwort Uberwiegend zu einer Tachykardie. Es
wird die Hypothese aufgestellt, dass eine leichte
Verbesserung der Kaltwasser-Antwort die auto-
nome Kontrolle des Herzens in einen Konflikt brin-
gen kann. Zu solchen Verbesserungen gehdren
z.B. die Kleidung [59], die Kalteanpassung oder
aber die Apnoe.

Kaltwasser-Immersion und kardiale Arrhythmien
Untersuchungen an Freiwilligen. Bei Apnoe-
Tauchgangen — besonders im kalten Wasser —
werden haufig kardiale Arrhythmien beobachtet.
So nimmt zum Beispiel der Umfang kardialer Ar-
rhythmien wahrend Tauchgadngen koreanischer
Amas von 43 % im Sommer auf 72 % im Winter zu
[33]. Wyss [68] berichtet die ersten Rhythmus-
veranderungen — inklusive Extrasystolen — bei
Menschen wahrend der Immersion und wahrend
Unterwasser-Schwimmens. Olsen und Mitarbeiter
[47] beschreiben kardiale Arrhythmien wahrend
Apnoe in der Luft und wahrend flacher Submer-
sionen (1,4 m). Umfangreiche Bradykardien und
haufige Arrhythmien werden von Olsen und Kolle-
gen wahrend der Submersion beobachtet [47]. Mit
der Ausnahme von atrialen, nodalen und ventriku-
laren, vorzeitigen Kontraktionen, handelte es sich
meistens um Arrhythmien inhibitorischer Natur
(z.B. Sinusarrest, Block des atrio-ventrikularen
Knotens).

Normalerweise wird angenommen, dass die
Arrhythmien an eine erhdhte kardiale, vagale Akti-
vitat gekoppelt sind. Es gibt allerdings nur relativ
wenige, spezielle Untersuchungen zum Mechanis-
mus, welcher diese Arrhythmien verursacht.

Vermutlich haben die kardialen Arrhythmien noch
nicht die Aufmerksamkeit erhalten, welche sie als
mdgliche Todesursache nach Immersion verdient
hatten. Das mag zwei Grinde haben: (1) die
Arrhythmien lassen sich postmortal nicht mehr
feststellen, und (2) die gro3e Mehrheit der Studien
Uber die Effekte von Immersion/Submersion in
kaltes Wasser wurden an jungen, gesunden Teil-
nehmern durchgefihrt. Werden diese Teilnehmer
bei spontaner Atmung bis zum Kopf in kaltes
Wasser immersiert, finden sich Arrhythmien nur
bei 2 % der Immersionen [22]. Diese Intervention
aktiviert ganz Uberwiegend die sympathisch
gesteuerte Kalteschock-Antwort. Auflerhalb des
Laboratoriums mag es in einigen Fallen nach
mechanischer Stimulation laryngealer und pharyn-
gealer Rezeptoren zum Herzstillstand kommen.
Diese Falle lassen sich wiederbeleben [25,66]. Die
sympathische und die parasympathische Stimula-
tion des Herzens kann also unabhangig vonein-

ander kardiale Arrhythmien induzieren. Kommt es
jedoch zu einer gleichzeitigen Stimulation der bei-
den Teile der autonomen Versorgung des Herzens
— wie wahrend der Submersion in kaltes Wasser in
Apnoe — kommt es auch bei jungen, gesunden und
fitten Teilnehmern wesentlich haufiger zu Arrhyth-
mien (62-82 %). Die beiden Autoren argumentieren
daher, dass es bei solchen Umstanden zu einem
autonomen Konflikt kommt: simultane gegensatz-
liche positiv und negativ chronotrope Antriebe zum
Herzen [62].

Die Arrhythmien, die bei gleichzeitiger Aktivierung
von Sympathikus und Parasympathikus entstehen,
sind Uberwiegend supraventrikuldr und junktional
[22,62]. Die Arrhythmien beinhalten kurze Phasen
von ventrikuldren Tachykardien, welche durch kur-
ze Bradykardien unterbrochen werden, supraven-
trikuldaren Ektopien und sogar AV-Blécken. Die
Arrhythmien sind von Hause aus idiosynkratisch,
d.h. es kommt bei derselben Person bei gleich-
artigen Expositionen zur gleichen Veranderung der
EKG-Form. Die Arrhythmien sind haufig an die
Atmung gekoppelt und haben die Tendenz dann
aufzutreten, wenn sich der Herzrhythmus zwi-
schen einer Tachykardie und einer Bradykardie
andert und auch dann, wenn die Apnoe beendet
wird [22].

Dass es auch bei Apnoeende zu Arrhythmien
kommt, legt nahe, dass die Beendigung der Apnoe
per se ein arrhythmogener Trigger ist. Es bleibt
jedoch unklar, ob das eine mechanische (Anderun-
gen des intrathorakalen Druckes und des vendsen
Rickstromes) oder eine neurale Antwort ist,
welche mit der Beendigung der Stimulation der
kardialen, vagalen Stimulation am Ende der Apnoe
assoziiert ist.

Weil es unmittelbar nach Beendigung einer
maximalen Apnoe bei 60 % der Kaltwasser-Immer-
sionen bis zum Kopf zu Arrhythmien kam, wurde
vermutet, dass die Arrhythmien an das Apnoeende
im kalten Milieu gekoppelt sind [21]. Bei friheren
Studien fiel auf, dass die Arrhythmien haufig an
die Atmung gekoppelt waren; daher kdnnten die
Arrhythmien — zumindest zum Teil — durch einen
zyklischen, vagalen Stimulus des Herzens ent-
stehen [62]. Vermutlich bleibt der zentrale Atem-
rhythmus wahrend Apnoe bestehen [18]. In diesem
Falle ist interessant zu spekulieren, ob das Auf-
treten der Arrhythmien in Relation zu Zeitverlauf
oder Ausmal} dieses Rhythmus’ in Bezug auf das
Apoeende stehen. Evidenzen legen nahe, dass am
Apnoeende Afferenzen vom Zwerchfell — gekop-
pelt an Distress — zum Vagus weiter geleitet wer-
den [31,48]. Dieser Umstand flhrt zu interessanten
Uberlegungen und unterstiitzt die Vorstellung,
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dass die bei Apnoeende auftretenden Arrhythmien
eher neuralen und nicht so sehr mechanischen
Ursprungs sind.

Es existieren auch andere Erklarungsversuche fur
das Zustandekommen der Arrhythmien mit Beginn
der Submersion. Zu den Alternativen gehdren
Hypoxamie, respiratorische Azidose und hydro-
statische Veranderungen im Zusammenhang mit
der Immersion und der anschlieRenden kardialen
Dehnung [28]. Aber weil die Arrhythmien nach kur-
zer Apnoe, wahrend horizontaler Immersion
[22,61] und an isolierten Herzen beobachtet
wurden, scheinen chemische oder hydrostatische
Faktoren keine gréfRere Rolle fur die Arrhythmie-
Entstehung zu spielen. Die vorliegenden Daten
legen nahe, dass die Arrhythmien sehr wahr-
scheinlich in einer Situation entstehen, wo eine
variable, vagale Stimulation des Herzens in Ge-
genwart einer sympathischen Stimulation vorliegt,
d.h. es kommt zum autonomen Konflikt.

Kardiale Arrhythmien, welche denen fir den
autonomen Konflikt beschriebenen ahnlich waren,
wurden vor kurzem wahrend des Helikopter-
Underwater-Escape-Trainings beobachtet [61].
Dieses Training wird im Bereich des Militars und
bei der Olindustrie durchgefiihrt und beinhaltet das
Eintauchen in Wasser (normalerweise warm) und
eine kurze Apnoezeit (ungefahr 10 s). Interessan-
terweise entwickelten sich bei weniger fitten Per-
sonen haufiger Arrhythmien; es ist andererseits
bekannt, dass die Physiologie der kardialen, vaga-
len Nerven durch Fitnesstraining modifiziert wird
[3,12]: Fitness-Training verstarkt die Tauchbrady-
kardie.

Gesichtsimmersion in kaltes Wasser mit Apnoe
scheint die beste Methode zur Identifizierung von
Personen zu sein, welche spater beim Tauchen
Arrhythmien entwickeln [42]. Die Analyse von
Berichten Uber tddliche Immersion legt nahe, dass
in Abwesenheit von klaren Immersionen fir das
Gegenteil, einige Todesfalle falschlicherweise der
Hypothermie zugeschrieben wurden. Solche fehl-
diagnostizierten Todesursachen haben zu unange-
messenen, rechtlichen Aktionen gefuhrt und viel
Unruhe gestiftet. Es ist eigentlich nicht notwendig
darauf hinzuweisen, dass elektrische Stérungen
am Herzen, welche zu letalen Arrhythmien flhren,
postmortal nicht aufzufinden sind.

Im anschlieBenden Teil der vorliegenden Uber-
sichtsarbeit werden in vitro-Untersuchungen an
isolierten Rattenherzen beschrieben. Die Ergeb-
nisse legen nahe, dass es durch eine simultane
pharmakologische Aktivierung des sympathischen
und des parasympathischen Antriebes zu Verande-

rungen im epikardialen EKG kommen kann, die
denen sehr ahnlich waren, wie sie bei Immersion
in kaltes Wasser beschrieben wurden.

In einem weiteren Teil dieses Reviews werden
Faktoren angesprochen, die moglicherweise die
Arrhythmogenitat beglnstigen (Abb. 1). In diesem
Zusammenhang werden (1) die QT-Hysterese und
die Kaltwasser-Immersion angesprochen, (2) die
Heterogenitat der kardialen Innervation, (3) das
ererbte und das erworbene LQT-Syndrom und
schlielllich (4) die ischamische Herzkrankheit.

Immersion in kaltes Wasser

//\
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und kalt Kalterezeptoren
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} TN }
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\
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Abb. 1: Autonomer Konflikt. Immersion in kaltes Wasser
ruft zwei ausgeprégte Antworten hervor: die Tauch-Ant-
wort (Gesichtsimmersion) und die Kélteschock-Antwort
(kutane Kélterezeptoren). Das Ausmal3 der Antworten
kann durch Wassertemperatur, Bekleidung und Anpas-
sung modifiziert werden. Die Tauch-Antwort I6st eine
Bradykardie aus, und die Kélteschock-Antwort I6st eine
Tachykardie aus. Diese konfliktierenden Stimulationen
kénnen Arrhythmien auslésen. Das scheint besonders
am Ende der Apnoe der Fall zu sein, wodurch der Para-
sympathikus weiter aktiviert wird (nicht in der Graphik
dargestellt). Die Arrhythmien kénnen durch eine Reihe
von prédisponierenden Faktoren verstérkt werden.

Zu diesen gehért u.a. das Missverhéltnis zwischen QT-
Intervall-Lénge und aktueller Herzfrequenz

Autonomer Konflikt: ein Mediator des plotz-
lichen Herztodes?

Nicht nur die Kaltwasser-Immersion ist ein starker
Trigger fir den autonomen Konflikt. Auch andere
Umgebungs-Trigger kbnnen — in einer unginstigen
Kombination — dieses Szenario auslésen. Der
plétzliche Herztod auRerhalb des Krankenhauses
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ist in GroRbritannien flr viele Todesfalle pro Jahr
verantwortlich. In den USA kommt es zu etwa
460.000 Todesfallen pro Jahr [70]. Medikamente
und Anderungen des Lifestyles haben innerhalb
der vergangenen 20 Jahre einen gewissen Ein-
fluss auf den Umfang von Herztoten gehabt. Der
Tod in Folge von letalen, kardialen Arrhythmien
(die wahrscheinlichste Ursache bei den Opfern)
hat sich gegenuber einer Prophylaxe als resistent
erwiesen. Eine Beziehung zwischen autonomem
Konflikt und plotzlichem Herztod-Risiko ist bei
Menschen schwer zu untersuchen und allein durch
eine klinische Untersuchung nicht nachzuweisen.
Nichtsdestoweniger gibt es eine Reihe von Eviden-
zen, welche diese Beziehung plausibel erscheinen
lassen. Seit langem ist bekannt, dass es ein zirka-
dianes Maximum flr den plétzlichen Herztod und
lebensbedrohliche Arrhythmien in den frihen
Morgenstunden gibt [39,44,64,65]. In der jingeren
Vergangenheit wurde zusatzlich eine umfang-
reiche, saisonale Variation mit einem Maximum an
lebensbedrohlichen Arrhythmien in der Zeit von
Dezember bis Januar beschrieben [8,26,45].
Dieses Wintermaximum I&sst sich bei Patienten
sowohl mit als auch ohne ischdmische Herzerkran-
kung nachweisen.

Obwohl sehr wahrscheinlich ein Zusammenhang
zwischen dem plétzlichen Herztod und Stress-Trig-
gern wie Arger, Sex, Kummer und Angst existiert,
bleibt die Natur dieser Beziehung ungeklart
[36,56]. Allgemein wird jedoch angenommen, dass
ein chronisch erhdhter Sympathikotonus proarrhyth-
misch wirkt, wahrend ein erhdhter parasym-
pathischer Tonus als protektiv betrachtet wird.
Die Situation ist aber wahrscheinlich komplexer.
Verschiedene Typen des emotionalen Stresses
kénnen die beiden Teile des autonomen Nerven-
systems unterschiedlich betreffen [56]. Arger, z.B.,
erhoht bei gleichbleibendem parasympathischen
Tonus allein den Sympathikotonus und wird als der
Gemutszustand beschrieben, welcher am starks-
ten mit der ventrikuldren Fibrillation assoziiert ist
[38,51]. Andere, weniger gefahrliche Stressarten
(Angst, Gliuck und Traurigkeit) sind mit einem er-
hdhten Sympathikotonus assoziiert, wahrend die
parasympathische Aktivitat erniedrigt ist. In dieser
Ubersichts-Arbeit wird hypothetisiert, dass eine
starke und veranderliche vagale Stimulation so
lange kardial protektiv ist, wie sie moderat bleibt.
Die Stimulation kénnte aber dann proarrhythmisch
wirken, wenn sie akut mit einer starken und gleich-
zeitigen sympathischen Aktivierung einhergeht.

Das plétzliche Herztod-Risiko ist eindeutig mit "un-
geplantem’ Stress verbunden. Daher ist plétzliches
Aufwachen als einer der best-etablierten Trigger
akzeptiert [36]. Interessanterweise ist der Uber-

gang zwischen Schlaf und Erwachen ebenfalls von
einem autonomen Shift von einer parasympathi-
schen zu einer sympathischen Dominanz begleitet
[5]. Eine Verbindung zwischen plétzlichem Herztod
und ungeplantem Stress wird auch durch die
Beobachtung gestarkt, nach welcher es im Jahre
1991 — als der Irak Israel mit SCUD-Raketen
beschoss — vermehrt zu plétzlichen Herztod-Fallen
kam [54].

Umgekehrt macht ein geplanter Stress (z.B. kor-
perliches Training) das Herz gegenuber Arrhyth-
mien weniger anfallig. Zusammengenommen ver-
anlassen diese Beobachtungen die Autoren zu
dem Vorschlag, dass ein plétzliches Wechselspiel
zwischen sympathischer und parasympathischer
Kontrolle (= autonomer Konflikt) eher als Mecha-
nismus fur den Stress-bezogenen pldtzlichen
Herztod infrage kommt als eine aufrechterhaltene
sympathische oder parasympathische Aktivierung
allein.

Schlussfolgerungen

Die gemeinsame Aktivierung des sympathischen
und parasympathischen Zweiges des autonomen
Nervensystems kann reproduzierbar kardiale
Arrhythmien erzeugen. Wahrend einer Kaltwasser-
Immersion entsteht dieser starke, pro-arrhythmi-
sche Stimulus zu einer Zeit, in der das QT-Intervall
nicht der zugrunde liegenden Herzfrequenz ent-
spricht und damit die Wahrscheinlichkeit flr proble-
matische, kardiale Arrhythmien weiter verstarkt.
Die Beendigung der Apnoe scheint signifikant
beteiligt zu sein, denn in den ersten 10 s nach
Apnoeende kommt es zu vielen Arrhythmien (81 %
[61,62]).

Man kann Uber die Anzahl der Immersions-beding-
ten Todesfalle, die durch den autonomen Konflikt
ausgel6st wurden, lediglich spekulieren. Die bei-
den Autoren sind der Meinung, dass kardiale Pro-
bleme bei der Immersion tendenziell unterschatzt
werden, weil typischerweise nur junge, fitte und
gesunde Personen im Laboratorium untersucht
werden. Selbst wenn es sich bei dem priméaren
Problem bei der Immersion um etwas Kardiales
handeln sollte, dann wird die Aspiration von Was-
ser wahrend der terminalen Phase vermutlich dazu
fuhren, dass der Tod dem Ertrinken zugeschrieben
wird oder, wenn sich keine Flussigkeit in der Lun-
ge befindet, dem ’trockenen Ertrinken’. Es scheint
jedoch klar zu sein, dass der autonome Konflikt
bei der Immersion ein Ublicher Grund fur kardiale
Arrhythmien ist, und es ist durchaus moglich, dass
diese Arrhythmien letztlich zum Tode fuhren, wel-
che postmortal nicht diagnostiziert werden. Wenn
also Hypothermie und andere kardiale Probleme
mit Beweismitteln oder pathologischen Evidenzen
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ausgeschlossen werden kénnen, dann sollten au-
tonomer Konflikt und kardiale Arrhythmien als
mdgliche Todesursachen bertcksichtigt werden.
Der autonome Konflikt sollte zudem als ein mdg-
liches, initiales Ereignis in einigen seltenen Fallen
von klarem Ertrinken berlcksichtigt werden.

Letztlich schlagen die Autoren vor, dass der auto-
nome Konflikt nicht auf eine Kaltwasser-Immersion
beschrankt bleiben muss. Wahrend diese Ansicht
freilich nur schwer zu testen ist, konnte der autono-
me Konflikt weit verbreitet sein und den plétzlichen
Herztod zusammen mit einer Vielzahl von Umge-
bungs-Faktoren triggern: umfangreiche Mahlzeit,
enge Koronararterien, ein Atemzug kalte Luft,
Arger, plétzlicher Schock, Aufwachen vom Schlaf,
ein Antihistaminikum, eine nicht-diagnostizierte,
subklinische Kanalopathie oder Hypertrophie. Die-
se Faktoren konnten derart kombiniert sein, um die
Ublicherweise benigne autonome Ko-Aktivierung in
lebensbedrohliche Arrhythmien zu verwandeln.
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Kommentierte Literatur: HBO-Therapie

A cost-analysis case study of radiation cystitis treatment including
hyperbaric oxygen therapy

D Smart & M Wallington

University of Tasmania, Tasmania, Australia

Aim: To undertake an economic analysis of the direct costs of treating radiation cystitis from a purchaser
perspective, comparing conservative, non-operative and surgical interventions with hyperbaric oxygen
treatment (HBOT).

Methods: A male in his 60s with prostatic carcinoma consented to this study. Full details of treatment costs
in AUD were obtained (AUD 1.00, approx. EUR 0.60). A detailed patient diary accurately cross-referenced
the consultations, investigations, admissions and treatment. Costs were recorded on a spreadsheet, dated
and grouped under eight major headings related to treatment. Costs were compared for radiation cystitis
treatment pre- and post-HBOT, to calculate savings or losses.

Results: The study covered three years (including 2.5 years post successful HBOT). Costs prior to HBOT
(139 days) were AUD 32,571.42 at an average of AUD 231.09 per day, 70 % from inpatient fees. Direct
HBOT costs were AUD 12,014.95 for 38 treatments, AUD 316.18 per treatment. Post-HBOT (897 days),
health-care costs were AUD 17,113.42 (AUD 19.08 per day), with no emergency admissions. HBOT
reduced costs of inpatient admissions, consultations, investigations and procedures and provided a
projected healthcare saving of AUD 187,483.96 over a 2.5 year follow up.

Conclusions: The cost of HBOT compared favourably against other costs, and HBOT may provide major
health cost savings in this condition. There are significant hidden costs associated with radiation cystitis,
not apparent to health funders, because the reasons for admissions and procedures are not easily captured
with current information systems.

Keywords: hyperbaric oxygen therapy; patient; radiation cystitis; cost-analysis; case report

Kostenanalyse der Strahlen-Zystitis-Behandlung mit Einschluss
der Hyperbaren Oxigenations-Therapie
- ein Fallbericht -

Ziel: Eine wirtschaftliche Analyse der direkten Kosten fur die Behandlung der Strahlen-Zystitis aus der Sicht
eines Kaufers. Ein Vergleich zwischen konservativen, nicht-operativen und chirurgischen Eingriffen im Ver-
gleich zur Hyperbaren Oxigenations-Therapie (HBO-Therapie).

Methoden: Ein Mann in seinen sechziger Jahren mit Prostata-Karzinom stimmte dieser Studie zu. Die gesamten
Details der Behandlungskosten wurden in australischen Dollar angegeben (1,00 AUD = 0,60 Euro). Ein detail-
liertes Patienten-Tagebuch beinhaltet die Konsultationen, die Untersuchungen, die Uberweisungen und die
Behandlungen. Die Kosten wurden in einem Arbeitsblatt zusammengefasst und unter acht Hauptlberschriften
in Bezug auf die Behandlungsart gruppiert. Die Kosten wurden flr die Strahlen-Zystitis-Behandlung vor und
nach HBO-Therapie getrennt, um so Einsparungen oder Verluste zu ermitteln.

Ergebnisse: Die Studie erstreckt sich Gber drei Jahre; sie schliet 2,5 Jahre nach erfolgreicher HBO-Therapie
ein. Die Kosten vor der HBO-Therapie (139 Tage) betrugen 32.571,42 AUD (= 231,09 AUD/Tag: 70 % der
stationaren Gebuhren). Die direkten Kosten fiir die HBO-Therapie betrugen 12.014,95 AUD fiir 38 Behand-
lungen (= 316,18 AUD/Behandlung). Die Krankheitskosten nach der HBO-Therapie (897 Tage) beliefen sich auf
17.113,42 AUD (19,08 AUD/Tag). Es kam zu keinen Notaufnahmen. Die HBO-Therapie verminderte die Kosten
der stationaren Aufnahmen, Konsultationen, Untersuchungen und MafRnahmen und erbrachte eine Einsparung
von 187.483,69 AUD im 2,5-jahrigen follow-up.

Schlussfolgerung: Die Kosten flr die HBO-Therapie
lagen im Vergleich zu anderen Kosten niedriger.
Die HBO-Therapie konnte also unter dieser Bedingung
betrachtliche Krankheitskosten einsparen helfen. Im
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Zusammenhang mit der Strahlen-Zystitis existieren beachtliche versteckte Kosten, die den Kostentragern
verborgen bleiben, weil sich die Grinde fur die Einweisungen und Verfahren mit den augenblicklichen Infor-

mationssystemen nicht einfach erfassen lassen.

Schliisselworter: HBO-Therapie; Weichteil-Radionekrose; Bestrahlung; Schaden; Wirtschaftlichkeit; Fall-

bericht

Einleitung

Die Bevolkerung wird alter, und die Ressourcen
bleiben begrenzt. Daher standen die Gesundheits-
kosten umfassend im Fokus. Und so entging auch
die Hyperbare Sauerstoff-Therapie (HBOT) der
Kontrolle nicht [1-3]. Die Erfassung der Gesund-
heits-Technologien durch das Federal Govern-
ment’s Medical Services Advisory Committee
(Australien) kam zu negativen Aussagen Uber
die HBOT-Kosten. Zwei Bedingungen sprachen
offensichtlich fir die geringe Evidenz der Kosten-
Effektivitat der HBO-Therapie: Weichteil-Strahlen-
schaden und nicht-refraktare, nicht-diabetische
Problem-Wunden. Der entsprechende Bericht
(MSAC 1054) kommt zu folgenden Schluss: Die
klinische Evidenzen waren unzureichend, um
den Anspruch der Kosten-Effektivitat der HBO-
Therapie bei der Behandlung von refraktaren
Weichteil-Strahlenschaden oder refraktaren, nicht-
diabetischen Wunden zu festigen [4].

Die Kosten der HBO-Therapie im Bereich Australiens
wurden bereits friheraus der Sicht eines Anbieters
von Gomez-Castillo und Bennett dokumentiert [5].
Trotz einer detaillierten Analyse der HBO-Therapie-
Kosten sind die Kosten fur eine Standardversorgung
nicht bekannt. Einweisungen kénnen Monate oder
Jahre nach der Standardversorgung eintreffen. Zur
Standardversorgung kénnten Verbande, Bandagen,
Lésungen oder Antibiotika bei Problemwunden ge-
héren. Zur Standardversorgung kénnten aber auch
stationare und komplexe Behandlungen (inklusive
chirurgischer MaRnahmen) von Wunden und
Strahlenschaden gehodren. Das Erstellen einer
Kostenanalyse fur eine HBO-Therapie-Population
mit einer Standardversorgung stellt eine Heraus-
forderung dar. Das gilt besonders dann, wenn zur
Standardversorgung mehrere Anbieter an mehre-
ren Standorten gehdren, und wenn es sich um am-
bulante und stationare Patienten handelt. Zusatz-
lich ist es nicht mdglich, in der Medicare-Liste nach
Kosten fur die Behandlung einer spezifischen
Krankheit zu suchen, weil nur sehr wenige Medicare-
Ziffern auf eine detaillierte Beschreibung eines
Krankheitsverlaufes oder einer Diagnose fuhren.

Die Erfassung der Gesundheitskosten kann indi-
rekt oder direkt erfolgen. Die indirekte Kostenerfas-
sung kann Uber Verwaltungs-Datenbanken oder
andere publizierte Gesundheits-Studien gesche-
hen. Prazisere Daten lassen sich vermutlich Uber

Kommentar: JD Schipke

direkte Messungen und Beobachtungen ermitteln
[6]. Bei der Erfassung von Gesundheitskosten muss
ebenfalls mitgeteilt werden, aus welcher Perspek-
tive die Kosten erfasst werden [7]. Die Perspektive
diktiert den Bereich der Kostenelemente, welche in
eine Kostenanalyse eingeschlossen werden. Eine
Reihe von 6konomischen Perspektiven ist bekannt:
Anbieter (Kliniken), Kostentrager (Medicare und
Versicherungen), Patienten und Gesellschaft. Die
Anbieter-Kosten beinhalten eine detaillierte Analy-
se aller Kosten, welche mit der Bereitstellung einer
Dienstleistung als pro-Patient- oder pro-Behand-
lungs-Kosten berechnet werden. Die Kostentrager-
Kosten werden Uber den Betrag berechnet, wel-
chen der Kostentrager fur die Behandlung in der
Klinik wahrend einer Episode oder wahrend meh-
rerer Versorgungs-Episoden bezahlt. Die Patienten-
Kosten kdnnen Uber die Kosten hinausgehen,
welche vom Kostentrager Ubernommen werden,
und beinhalten Dinge wie Medikamente, Inkontinenz-
Einlagen, Verbande, Transport und Verlust von
Einklnften. Haufig entstehen flir den einzelnen
Patienten bedeutsame, nicht-finanzielle Kosten,
welche auf eine Einschrankung der Lebensqualitat
zurickzufihren sind [8]. Letztlich entstehen fur die
Gesellschaft Kosten dadurch, dass Einzelne bei
schlechter Gesundheit ersetzt oder umgeschult
werden mussen. Hierzu kénnen auch Krankengel-
der gehdren.

Ziel der Studie

Es wird eine Analyse detaillierter, 6konomischer di-
rekter Kosten aus der Perspektive des Kostentra-
gers vorgestellt. Der Behandlungs-Zeitraum eines
einzelnen Patienten mit Strahlen-Zystitis tberstrich
drei Jahre. Es werden konservative, nicht-operati-
ve und chirurgische Interventionen mit der HBO-
Therapie verglichen.

Fallbericht

Herr X befand sich in den 60-ern, als bei ihm im
September 2003 ein frihes, lokalisiertes Prostata-
karzinom diagnostiziert wird. Zunachst wurde im
Oktober 2003 eine radikale Prostataektomie vorge-
nommen. Im Jahre 2004 kam es zu einem lokalen,
mikroskopischen Rezidiv. Im November 2004 wur-
de eine radikale Radiotherapie begonnen (66 Gray
in 37 Fraktionen). Die Erholung von dieser Be-
handlung verlief ohne Komplikationen und fihrte
zu einer vollstandigen, biochemischen Antwort.
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Bis zum frihen Februar 2006 kam es zu keinen
weiteren gesundheitlichen Problemen, als Herr X
wegen Blutgerinnsel und Obstruktion der Urethra
zweimal stationar fur insgesamt sieben Tage auf-
genommen wurde. Die Zystoskopie ergab eine
Strahlen-Zystitis. Blutungen wurden fotokoaguliert.
Im spaten Februar kam es zu einer weiteren Ob-
struktion, die eine Blasen-Spulung und Diathermie
ndtig machte. Der Aufenthalt dauerte einen Tag.
Zusatzlich wurde dauerhaft ein Urethra-Katheter
gelegt. Im frGhen Marz wurde Herr X zur HBO-The-
rapie Uberwiesen. Er konnte aber wegen einer an-
haltenden Sinusblockade keinen Druckausgleich
herstellen (dieser Umstand wurde mithilfe eines
CTs erhoben). Danach sollte zur HNO Uberwiesen
und anschlieBend zur HBO-Therapie zuriick gekehrt
werden. Wahrend Herr X auf den chirurgischen
Eingriff wartete, musste er wegen Hamaturie mit
Obstruktion zwei Mal Gberwiesen werden, und zwei
weitere Male wegen einer systemischen Sepsis
(zehn Tage stationar). Zusatzlich wurde wegen einer
Sepsis ein ausgedehnter Notaufnahme-Aufenthalt
notig. Mitte Mai wurde eine Septoplastie, eine mediale
meatale Antrostomie und eine intranasale Ethmoi-
dostomie durchgefuhrt (drei stationare Tage). Nach
seiner Entlassung bis Mitte Juni hatte Herr X funf
weitere Besuche im Krankenhaus: Hamaturie und
urologische Komplikationen. Zu den Besuchen ge-
horten zwei Aufnahmen (und eine sieben Tage lange
Sepsis-Episode). Herr X hatte also vor HBOT-Beginn
innerhalb von insgesamt 139 Tagen neun stationare
Aufnahmen, inklusive einer Notaufnahme, um
Komplikationen der Strahlen-Zystitis zu behandeln.
Die nicht-HBOT-Aufnahmen fuhrten zu 26 stationa-
ren Tagen und vier verlangerten Aufenthalten in der
Notaufnahme. Wahrend der aktiven Hamaturie-
Phase fiel das Hdmoglobin von Herrn X von 150 g/l
auf 130 g/I; eine Transfusion war nicht notig.

Wahrend Herr X noch eine makroskopische Hama-
turie hatte, wurde Mitte Juni 2006 mit der HBO-
Therapie begonnen. Es erfolgten innerhalb von
60 Tagen 38 Sitzungen. Ab Tag 21 war keine
makroskopische Hamaturie mehr zu erkennen. Am
Tage 23 wurde der Katheter entfernt. Die HBOT
wurde Mitte August 2006 beendet. Eine Kontroll-
Zystoskopie nach zwei Wochen zeigte, dass alle
Blutungen gestoppt waren. Nach der Zystoskopie
ergaben sich keine weiteren Blutungen. Medizinische
Routine-Untersuchungen wurden weiter durchge-
fuhrt, und im Oktober 2008 wurde eine Kontroll-
Zystoskopie vorgenommen. Diese ergab keine
Zeichen von Krebs und kaum Hinweise auf eine
Strahlen-Zystitis. In der Zeit zwischen Oktober
2008 und Ende Januar 2009 kam Herr X zu Konsul-
tationen. Es wurden Routine-Bluttests vorgenom-
men, und es kam zu keinen weiteren Aufnahmen in
das Krankenhaus.

Lebensqualitat

Wahrend der 897 follow-up-Tage (nach Beendigung

der HBO-Therapie) kam es zu keinen Hamaturie-

oder Zystitis-Episoden. Das medizinische Tage-
buch von Herrn X zeigt, dass die HBO-Therapie
zu vielen positiven Gesundheitsergebnissen und
einer verbesserten Lebensqualitat gefuhrt hatte.

Zu den Verbesserungen gehoren:

m Uber 2,5 Jahre keine Hamaturie,

m keine Krankenhausaufnahme wegen Kompli-
kationen wegen der Strahlenzystitis wahrend
des 2,5-jahrigen follow-ups,

m keine weitere Notwendigkeit fur einen Katheter.
Dieser hatte wahrscheinlich ohne HBO-Thera-
pie dauerhaft liegen mussen. Tatsachlich lag er
in 134 von 155 mdglichen Tagen seit Beginn
der Hamaturie,

m  kein weiterer Distress mit Harnverhalten oder
Katheter-Blockierung,

m keine weitere Notaufnahme oder chirurgischer
Eingriff mit den damit assoziierten Risiken.

Methodik
Die Studie dauerte vom 1. Februar 2006 bis zum
31. Januar 2009. Sie begann eine Woche vor dem
Beginn der makroskopischen Hamaturie, Uberstrich
die Dauer der Erkrankung und erstreckte sich tUber
nahezu 2,5 Jahre nach Beendigung der HBO-The-
rapie. Herr X war mit der Publikation seines Falles
und seiner Krankenkosten in vollem Umfang ein-
verstanden. Herr X war bei der Datensammlung
behilflich und beschaffte fir den Studienzeitraum
Ausdrucke der Behandlungskosten von Medicare
und seiner privaten Krankenkasse. Diese Daten
dokumentieren auch Eigenanteil-Zahlungen, welche
durch den Patienten oder in seinem Namen durch-
gefuhrt wurden. Es ist eine Gewohnheit von Herrn
X, ein detailliertes Tagebuch Uber seine Symptome
und Grinde fur die gesamte medizinische Versor-
gung zu flhren. Diese Eigenschaft gestattete die
Zuordnung seines klinischen Zustandes mit den
Erstattungen von Medicare und der Versicherung
(inklusive Eigenanteil-Zahlungen). Dadurch war eine
korrekte Zuordnung der Behandlungskosten zu
entsprechenden Kategorien moglich. Herr X wurde
als Privatpatient an der hyperbaren Einrichtung
des Royal Hobart Krankenhauses behandelt. Die
Studie enthalt keine Kosten fur den Patiententrans-
port, fr Medikamente oder Verbrauchsmaterialien,
die der Patient in der Community kaufte. Aktuelle
von Medicare und der Versicherung erstattete di-
rekte Kosten sind eingeschlossen. Die Daten wur-
den mit Hilfe von Excel zusammengestellt, mit dem
Datum versehen und in acht Kategorien gruppiert:
m HBO-Konsultation und Behandlungskosten,
m Zahlungen in hyperbaren Licken,
m andere hyperbare Kosten (z.B. Mallnahmen
zur Unterstutzung der HBO-Therapie),
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m Konsultationen ohne Bezug zur HBO-
Therapie,

= Mallnahmen ohne Bezug zur HBO Therapie,

m private Eigenanteile ohne Bezug zur HBO-
Therapie,

m privates Réntgen und private Pathologie-Kos-
ten ohne Bezug zur HBO-Therapie,

m private Kosten flr stationaren Aufenthalt im
Krankenhaus.

Kalkulation der Kosten

Die Kosten wurden in australischen Dollar (AUD)
angegeben (1 AUD = 0,6 Euro). Kosten wurden
zeitlich in drei Abschnitte unterteilt: vor der HBO-
Therapie, wahrend der HBO-Therapie und nach
der HBO-Therapie. Zusatzlich wurden die Kosten
in nicht-HBO-Therapie-bezogene (Krebs- und
nicht-Krebs-bezogen) und HBO-Therapie-be-
zogene Kosten unterteilt. Dieses Vorgehen ermdg-
licht es, zusatzliche Therapien flr die Strahlen-
Zystitis aufzufinden, welche wahrend der HBO-
Therapie durchgefihrt wurden. Auerdem lieRen
sich Kosten finden, die keine Beziehung zum Krebs
hatten.

Weiterhin wurden die Kosten aller Behandlungen
nach der HBO-Therapie berechnet. Der Tag, an wel-
chem die HBO-Therapie beendet war (= 18. August
2006) wurde als Stichtag herangezogen, um pra-
und post-HBO-Therapiekosten voneinander zu
trennen. Fir die beiden Zeitabschnitte — pra-HBOT
und post-HBOT — wurden die taglichen, medizini-
schen Kosten berechnet, indem die gesamten
Kosten durch die Anzahl der Tage dividiert wurden.
Die vorhergesagten, post-HBOT-Kosten wurden
berechnet, indem die taglichen pra-HBOT-Kosten
mit der Anzahl der post-HBOT-Tage multipliziert
wurden. Die taglichen Kosten wurden dann fur die
Zeit vor und nach der HBO-Therapie verglichen.

Ergebnisse

Wahrend der Zeit vor der HBO-Therapie (=139 Tage)
hatte Herr X als Ergebnis der Strahlen-Zystitis
neun Aufnahmen mit zusammen 26 stationdren

Krankenhaustagen (ein Krankenhaus-Tag pro
5,4 Tage). Die HBO-Therapie wurde wahrend
38 Sitzungen innerhalb von 60 Tagen durchgefihrt.
Die Zeit vom Studienbeginn bis zur Beendigung
der HBO-Therapie betrug 199 Tage. Die Studien-
dauer nach der HBO-Therapie betrug 897 Tage.

Kosten vor der HBO-Therapie

Vor Beginn der HBO-Therapie verursachte Herr X
Kosten in Ho6he von 32.120,82 AUD nicht-HBOT-
bezogene Kosten (= 231,09 AUD/Tag). Wahrend
der HBO-Therapie kamen weitere 450,60 AUD hin-
zu; fur nicht-HBOT-bezogene Konsultationen
157,85 AUD; fur Kosten der Pathologie 100,45
AUD und héhere Eigenanteile 132,30 AUD. Diese
Summe betrug lediglich 1,4 % der nicht-HBOT-be-
zogenen Kosten. Die gesamten, nicht-HBOT-bezo-
genen Kosten betrugen bei der Beendigung der
HBO-Therapie 32.571,42 AUD (163,78 AUD/Tag
Uber 199 Tage).

Die nicht-HBOT-bezogenen Kosten flr den Patien-
ten vor und bis zum Ende der HBO-Therapie sind
in Tab. 1 zusammengestellt. Wahrend dieser Zeit
entstanden alle Kosten fir die Behandlung der
Strahlen-Zystitis oder Krebs-Nachsorge. In der
Abb. 1 sind die prozentualen Kosten pro Kategorie
zusammengestellt. Vor HBOT-Beginn beliefen sich
die Krankenhauskosten auf 69 % aller medizini-
schen Kosten.

mstationdre Kosten/ Op-Kosten: 69 %

m Konsultationen: 8%
@mMaRnahmen: T%
o Pathologie: 4%
o privater Eigenanteil: 12 %

Abb. 1: Relative Anteile der nicht-HBOT-Kosten
(Australische Dollar) (iber 199 Tage bei einem Patienten
mit hdmorrhagischer Strahlen-Zystitis.

Tab. 1: Kosten flir Krebs-bezogene und nicht-Krebs-bezogene Versorgung ohne HBOT-bezogene Kosten

(Kosten in Australischen Dollar).

Studienbeginn bis
zum HBOT-Ende (199 Tage)

HBOT-Ende bis Studienende
(897 Tage)
Krebs-bezogen

2.406,40 2.347,76 3.845,65 1.408,55

2.543,75 827,65
nicht-Krebs-bezogen 7.34,60 226,45

22.563,06 32.571,42
4337,25 2.460,89 4.662,48 14.832,22
440,30 121,05 759,00 2.281,40
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Kosten der HBO-Therapie

Die HBO-Kosten fiir 38 Sitzungen betrugen
12.014,95 AUD. Sie waren Uber einen Zeitraum
von 60 Tagen verteilt (316,18 AUD/Behandlung;
Medicare: 216,15 AUD, d.h. private Zuzahlung
100,03 AUD). Die Kosten fir die Sinus-Operation
(=1788,82 AUD) wurden den HBO-Therapie-
Kosten zugeschlagen, um die HBO-Therapie
durchfihren zu kdénnen. Das fuhrte zu einem An-
stieg der Gesamtkosten fur den Patienten auf
19.803,77 AUD. Im HBOT-Verlauf wurden keine
weiteren Krankenhausaufnahmen wegen Kompli-
kationen mit der Strahlen-Zystitis notwendig.

Fir die insgesamt 199 Tage von Beginn der Studie
bis zur Beendigung der HBO-Therapie betrugen
die Behandlungskosten fur Herrn X:

m Alle alternativen Behandlungen (nicht erfolg-
reich) mit neun Krankenhausaufnahmen, einer
Notfall-Aufnahme, chronischem Katheter,
mehrfache Vorgehensweisen (inklusive Chirur-
gie und Diathermie) und Untersuchung: prae-
HBOT-Kosten = 32.571,42 AUD.

m Die HBO-Therapie (erfolgreich) inklusive der
Sinus-Chirurgie vor der HBO-Therapie und as-
soziierte Untersuchungen und Konsultationen:
HBO-Therapie-Kosten = 19.803,77 AUD.

Kosten nach der HBO-Therapie

Die Kosten fur die nicht-HBOT-Versorgung sind in
Tab.1 zusammen gefasst. Sie sind in Krebs-bezo-
gene Kosten und andere medizinische Kosten
getrennt. Fur diese Studie sind alle Behandlungs-
kosten — inklusive nicht Strahlen-Zystitis-bezogene
— eingeschlossen, um auf diese Weise einen Bias
bei der Datensammlung zu verhindern. Die anderen
medizinischen Kosten schlief3en einen kleinen chi-
rurgischen Eingriff wegen einer Talkdruse ein, sowie
allgemeine, routinemaflige Konsultationen. Die ein-
zigen, HBOT-bezogenen Kosten entstanden durch
eine Konsultation ein Jahr nach HBOT-Ende.

Die gesamten Kosten nach der HBOT beliefen sich
auf 17.113,62 AUD. Das entspricht bei 6,45 mal so

langer Dauer 53 % der Kosten vor der HBOT (897
Tage vs 139 Tage). Im Durchschnitt entstanden
Kosten von 19,08 AUD/Tag oder 8,3 % der taglichen
Kosten vor der HBOT. Von den nach der Behand-
lung entstandenen Kosten waren 14.832,22 AUD
(86,7 %) Krebs-bezogen. In Tab. 2 ist die Anzahl
der Konsultationen, Mallnahmen und Untersu-
chungen vor und nach HBOT zusammengefasst.
Es kam zu einer signifikanten Verminderung pro
100 Tagen nach dem HBOT-Ende (p< 0,0001).

Diskussion

Die vorgelegten Daten ergaben sich unmittelbar
aus einer detaillierten Studie der aktuellen Kosten
eines einzigen Strahlen-Zystitis-Patienten. Die Au-
toren sind sicher, dass die Kosten der richtigen
Krankheits-Kategorie sorgfaltig zugeordnet wurden,
denn der Patient dokumentierte seine Lebens-
ereignisse wahrend des Krankheitsverlaufes sehr
grundlich. Ausdrucke von Medicare und seiner
privaten Krankenkasse wurden ebenfalls heran-
gezogen. Sie enthielten die Beschreibungen der
erstatteten Leistungen. Die direkte Erfassung dieser
Rohdaten lieferte eine korrektere Erfassung der
Kosten aus der Sicht eines Kaufers im Vergleich zu
einer Modellierung auf der Basis der DRGs oder
pro einzelne Dienstleistung. Frihere Kosten-Nutzen-
Studien fiir die HBOT basierten auf Modellen und
hypothetischen Patienten, auf Verwaltungs-Daten-
banken und nicht auf Daten aus Primarquellen.
AuBBerdem wurden die Daten nicht mit anderen
Behandlungsarten verglichen [2,9,10].

Dieser Fallbericht zeigt, dass bei der Behandlung
der Strahlen-Zystitis betrachtliche, versteckte Kos-
ten anfallen kénnen. Die Grunde fur Aufnahmen
und far MalRnahmen lassen sich mit den aktuellen
Informationssystemen nicht einfach den Ziffern
von Medicare zuordnen. Die Aufnahmediagnose
'Hamaturie' oder 'Harnretention' kann verschiede-
ne Atiologien haben. Es ist daher schwierig, einen
Patienten Uber seine spezifischen, klinischen
Bedingungen im Verlaufe der Zeit zu verfolgen. Die
Analyse dieses Fallberichtes wurde ganz wesent-

Tab. 2: Vergleich der pra- und post-HBOT-Anzahl der Konsultationen, MaBnahmen und Untersuchungen pro 100 Tage
bei einem Patienten mit hdmorrhagischer Strahlen-Zystitis. *p<0,0001 vs préa-HBOT-GréBen /100 Tage

vor HBOT 5
(alle Krebs-bezogen)

Anzahl / 100 Tage 29
nach HBOT

(Krebs-bezogen) 6.449
Anzahl / 100 Tage 7%

14 61
7 31
1.413 6.759
2x 7
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lich durch das detaillierte personliche Tagebuch
des Patienten unterstitzt.

Die HBOT-Kosten waren im Vergleich mit den Kos-
ten der vorhergehenden, erfolglosen Behandlun-
gen glnstig, bei welchen auflerdem mehrfache
Aufnahmen nétig wurden. Standard-Behandlungen
— inklusive chirurgischer Diathermie — waren nicht
in der Lage, die Hamaturie vor HBOT-Beginn zu
beenden. Es gab eine klare Ursache-Wirkungs-
Beziehung zwischen dem HBOT-Beginn und der
Beendigung der Blutung (und der Entfernung des
Katheters). Dieser Zusammenhang ist konsistent
mit den bisherigen Kenntnissen der benefiziellen
HBOT-Effekte bei spaten Weichteil-Strahlenscha-
den. Diese Kenntnisse legen nahe, dass bis zu
75 % der Patienten vermutlich von der HBOT
profitieren wirden [11-14]. Die meisten anderen
Behandlungsformen (chirurgisch oder nicht-chirur-
gisch) beschranken sich auf die Symptom-Kontrol-
le und beeinflussen nicht die zugrunde liegende
Pathophysiologie der Strahlen-Zystitis. Im Gegen-
satz dazu kann die HBOT die Pathophysiologie der
Strahlen-bedingten Gewebsschaden ruckgangig
machen [11].

Ein Cochrane-Review untersuchte nicht-chirurgi-
sche Eingriffe wie Alaun-, Formaldehyd-, Plazenta-
Extrakt-Instillationen in die Blase und systemische
Therapien mit Pentosan-Polysulphat, Tetrachloro-
dekaoxid, Pentoxifyllin und Ostrogenen [15].
Nach diesem Review ergab sich keine schlissige
Effizienz flr eine dieser Behandlungsmethoden.

Der Fallbericht zeigt auch fur den Zeitverlauf von
2,5 Jahren einen positiven Einfluss auf das Wohl-
befinden und die Lebensqualitat des Patienten nach
erfolgreicher HBOT. Allerdings gibt es auch einige
Limitationen. Bei der wirtschaftlichen Betrachtung
aus der Sicht eines Kaufers von Gesundheitsleis-
tungen (Medicare und private Versicherung plus
Eigenanteil) sind Patienten-bezogene Kosten wie
Transport, Medikamente und Verbrauchsmittel
nicht enthalten. Andererseits handelt es sich trotz
einer detaillierten Analyse um einen einzelnen Fall,
der nicht verallgemeinerbar ist. Allerdings kdnnte
die Methode als Basis fir eine prospektive, detail-
lierte Studie an einer gréReren Kohorte dienen.
Herr X litt an einer Vielzahl von Krankheits-beding-
ten Komplikationen, und er kdnnte eine schwere
Form der Strahlen-Zystitis gehabt haben. Allerdings
ist diese Krankengeschichte weitgehend typisch
fur Patienten, welche zur HBOT Uberwiesen wer-
den, und bei denen vor der Uberweisung eine
Reihe von anderen Therapien erfolglos geblieben
war [13]. Die Strahlen-Zystitis betrifft etwa 5-
10 % der Personen, bei denen wegen einer Krebs-
erkrankung eine Radiotherapie durchgefuhrt wur-

de. Die Zystitis ist tendenziell progressiv, wenn sie
sich einmal etabliert hat [15].

Der beschriebene Verlauf der HBOT war untypisch.
Ein Sinus-Barotrauma ergab sich im Jahre 2008
lediglich in 11 von 24.731 hyperbaren Behandlungen
an einer australischen Uberdruckeinrichtung (nicht
publiziert). Entsprechend ist das chirurgische Ein-
greifen noch viel seltener. Selbst zusammen mit
der Sinus-Chirurgie belaufen sich die HBOT-
Kosten lediglich auf 60,8 % aller anderen vorheri-
gen Kosten zur Behandlung der Strahlen-Zystitis,
und die HBOT fuhrte zur Beendigung der Blutung
wahrend andere Therapien versagt hatten.

Vor HBOT-Beginn verursachte Herr X im Durch-
schnitt Behandlungskosten von 231,09 AUD/Tag.
Es gab keine Hinweise darauf, dass der Krankheits-
verlauf unter Kontrolle war. Hatte diese Situation
weiter bestanden, dann hatten sich die gesamten
follow-up Kosten (= 897 Tage nach HBOT-Ende)
auf insgesamt 207.287,83 AUD belaufen. Daher
stellen die Ausgaben von 19.803,77 AUD fur die
HBOT eine potentielle (theoretische) Einsparung
von 187.483,96 AUD dar. Zudem kam es fur die
Dauer von 2,5 Jahren zu einer erfolgreichen
Remission der manifesten Krankheitssymptome.

Der Erfolg der HBO-Therapie wird durch eine be-
deutsame Verminderung der Anzahl der Konsulta-
tionen, Mallnahmen und Untersuchung nach
HBOT-Ende unterstitzt. Ohne den erfolgreichen
Einsatz der HBOT héatte Herr X vermutlich weiter
unter schweren Komplikationen durch die Strah-
len-Zystitis gelitten, und mdglicherweise waren
radikale, chirurgische Interventionen — eine totale
Zystektompie — notwendig geworden; eine Mal3-
nahme welche einen umfangreichen, negativen
Einfluss auf die Lebensqualitat hat. Obwohl eine
Kostenanalyse nicht von einem einzelnen Fall her-
leitbar ist, kam es zur Einsparung von 12.767,65
AUD, wenn man die HBOT-Kosten mit den bisheri-
gen, erfolglosen Behandlungen vergleicht. Die
Durchschnittskosten der HBOT von 316,18 AUD/
Behandlung lassen sich gut mit den 311,00 AUD/
Behandlung vergleichen, welche aus der Sicht des
Anbieters im Gegensatz zur Sicht des Geldgebers
mithilfe eines umfangreichen Modells berechnet
wurden [5].

Die hauptsachlichen Kosten flr die Standard-The-
rapie von Herrn X vor HBOT-Beginn resultierten
aus Betten- und Operationskosten (60 %; Abb. 1).
Nach der HBOT wurde wegen Strahlen-Zystitis-
Komplikationen keine weitere Aufnahme in das
Krankenhaus nétig, und die Kosten fur die statio-
nare, Krebs-bezogenen follow-up-Kosten fielen auf
31 % der gesamten Kosten (Tab. 1). Trotz der be-
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achtlichen Verminderung der Gesundheitskosten
nach der HBOT infolge der erfolgreichen Heilung
der Strahlenzystitis, lieRen sich 87,1 % aller Ge-
sundheitskosten von Herr X, und die Mehrheit der
Konsultationen, die MaRnahmen und die Untersu-
chungen auf die urspringliche Krebserkrankung
zurUckfuhren. Das zeigt, dass selbst bei einer Re-
mission Krebs einen betrachtlichen Einfluss auf die
Gesundheitskosten hat. Es wird darauf hingewie-
sen, dass sich fur Herrn X ein héherer Eigenanteil
(29 %) ergab, nachdem der Anteil der ambulanten
Versorgung im follow-up zugenommen hatte.
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Reisemedizin

Bergsteigen auf allen Kontinenten —
medizinische Probleme in groBen und extremen Hohen

U Gieseler

Dieser Beitrag Uber das Bergsteigen auf allen Kontinenten informiert anhand der
Literatur sowie eigener Erfahrungen an hohen Gipfeln (Aconcagua, 6964 m, Sid-
amerika; Cho Oyu 8201 m, Tibet) ber die Probleme in grof3en und extremen
Hoéhen. Hohenerkrankungen lassen sich nicht ganzlich vermeiden. Aber mit
einem entsprechenden Wissen und der Beachtung der GesetzmafRigkeiten
der Hoéhe muss niemand daran sterben. Dieser Beitrag vermittelt einen kurzen
Uberblick tiber Pathophysiologie sowie Diagnose und Therapie der wichtigsten

Hohenerkrankungen AMS, HAPE und HACE.
Schliisselworter: AMS; HAPE; HACE

U Gieseler

The problems of
high and extremely high altitudes

In this contribution on mountain-climbing on all continents, the problems of high and extremely high altitudes
are presented on the basis of literature reports and personal experience on high mountains (6962 m on
Aconcagua in South America or 8201 m on Cho Oyu in Tibet). High altitude sickness cannot be avoided
completely. However, with appropriate knowledge and consideration of the characteristics of altitude, nobody
needs to die of such a cause. In this contribution a brief review of the pathophysiology as well as the
diagnostics and therapy for the most important forms of high altitude sickness, namely AMS, HAPE and

HACE, are presented.
Keywords: AMS; HAPE; HACE

Die hoéchsten 14 Gipfel — alle mehr als 8000 m
hoch — liegen in Nepal, Pakistan und Tibet. Auf
dem asiatischen Kontinent liegen alle Gipfel uber
7000 m. Der hochste Gipfel aufderhalb Asiens ist
der fast 7000 m hohe Aconcagua in den Anden von
Argentinien (Abb. 1).

Einer franzdsischen Expedition gelang im Jahre
1950 unter der Leitung von Maurice Herzog erst-
malig die Besteigung eines Achttausenders: die im
Westen Nepals gelegene Annapurna. Schon im
Jahre 1953 folgte die erste Besteigung des Mount
Everest durch Tensing Norgay und Edmund Hilla-
ry. Bereits in den Jahren 1921 bis 1947 hatten
mehrere britische Expeditionen dies versucht und
waren sogar ohne Sauerstoff bis auf 8600 m ge-
kommen. Eine legendare Besteigung des Mount
Everest machten Reinhold Messner und Peter Ha-
beler am 8. Mai 1975. Beide erreichten den Gipfel

Kommentar: JD Schipke

ohne Sauerstoff — trotz grof3ter weltweiter Beden-
ken von Physiologen und Arzten, die das Vorhaben
fur unmaglich hielten und den Alpinisten schwerste
zerebrale Schaden prognostizierten. Nach ihrem
Erfolg schickten beide ihrem groéRten Kritiker,
dem damaligen Chef der Innsbrucker Physiologie,
eine Postkarte: 'Allen Unkenrufen zum Trotz, wir
sind noch bei Trost.'

Abb. 1: Der héchste Gipfel au3erhalb Asiens liegt in
den argentinischen Anden. Er ist mit fast 7000 m der
héchste Berg des amerikanischen Doppelkontinents.
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Die Hohenstufen

Mit zunehmender Hohe nimmt der Luftdruck expo-
nentiell ab: um etwa die Halfte pro 5,5 km Hohe.
Menschen miissen sich ab einer Hohe von 2500 m
akklimatisieren, wenn sie sich dort langer aufhalten
wollen. Fur die Anpassung zadhlen immer die
Schlafhéhen, ein kurzer Auf- und Abstieg auf 3000
m ist natarlich auch ohne vorherige Akklimatisation
moglich.

In den mittleren Hohen unserer Alpen hat man
eine sehr gute Infrastruktur durch bewirtschaftete
Hitten mit Ubernachtungsmdglichkeit. Das Risiko
einer Hohenerkrankung ist sehr gering. Bei einer
Ubernachtung auf 3000 m kénnen bei empfind-
lichen Menschen schon Symptome einer Erkran-
kung auftreten.

Die meisten Bergwanderer sind in mittleren Hohen
unterwegs. Ambitionierte Trekkingtouristen und
Expedi-tionsbergsteiger, die sich in grolRen und
sehr groflen Hohen bewegen, mussen sich anpas-
sen, da sich die Physiologie verandert (Tab. 1).

Physiologische Veranderungen in der Hohe

Die schnellste und wesentlichste Veranderung in
Hypoxie ist die Zunahme der Atemfrequenz Uber
eine Stimulation der Chemorezeptorcn am Glomus
Caroticum und des Atemzentrums. Zeitgleich tritt
eine durch den Sympathikus getriggerte Tachykar-
die auf. Man kann das leicht nachvollziehen, wenn
man in nicht akklimatisiertem Zustand mit einer
Seilbahn auf 3000 m oder hdéher hinauffahrt. Die
Atemfrequenz erhéht sich nicht — wie immer wieder
zu héren — durch die Abnahme des Sauerstoff-
gehalts in der Luft. Dieser bleibt bis in HGhen von
mehr als 10 km konstant. Die Ursache ist vielmehr

die Abnahme des Luftdrucks und damit des Sauer-
stoffpartialdrucks mit zunehmender Héhe.

Die Hyperventilation in Hypoxie flhrt zu einer re-
spiratorischen Alkalose, die durch eine vermehrte
Ausscheidung von Bikarbonat Uber die Nieren
kompensiert wird.

Die physiologischen Ablaufe im menschlichen
Kérper unter Hypoxie sind einerseits duflerst kom-
plex und andererseits bis heute nicht in allen
Details geklart. Es gibt weiterflhrende Literatur, die
auf die Ablaufe detaillierter eingeht [1].

Hoéhenerkrankungen (Tab. 2)

Biologische Prozesse, wie die physiologischen
Ablaufe im menschlichen Koérper in hypoxischer
Umgebung, bendtigen Zeit. Da wir Menschen jedoch
sehr unterschiedlich auf Hypoxie reagieren, ist es
nicht verwunderlich, dass der Koérper auf diese
Stresssituation mit bestimmten Symptomen rea-
giert. Jeder, der fUr seine individuellen Verhaltnisse
zu schnell zu hoch aufsteigt und so seinem Koérper
nicht die erforderliche Zeit zur Akklimatisation
gewahrt, wird unweigerlich héhenkrank werden.
Es handelt sich hierbei um akut auftretende ge-
sundheitliche Stérungen eines bis dahin gesunden
Menschen.

Akute Bergkrankheit; AMS

AMS ist eine Reaktion des Korpers auf die Hohe,
die ab 2500 m auftreten kann und sich nach einer
Latenzzeit von 6-24 h durch diverse Symptome
aulert. Sie tritt nicht nur in hoch gelegenen
Regionen, sondern auch in unseren Alpen auf. Die
Diagnose AMS ergibt sich aus der Kombination

Tab. 1: Hbhenbereiche und Reaktionen des menschlichen Organismus

0-3000 m mittlere Hohe menschliche Schwellenhdhe liegt bei 2500 m
3000-5000 m groRRe Hohe vollstandige Akklimatisation mdglich
5000-7500 m sehr groe Hohe nur noch unvollstandige Anpassung d_es Ko"rp(lers durch weitere Steigerung
der Ventilation moglich
.. akuter Krafteverfall, sogenannte Deterioration. Oberhalb von 8000 m nur
Uber 7500 m Todeszone . . . .
noch ein Aufenthalt Gber wenige Stunden madglich

Tab. 2: Wichtigste Héhenerkrankungen

akute Berg- oder Hohenkrankheit acute mountain sickness AMS

Hohenlungenédem high altitude pulmonary edema HAPE

Hohenhirnédem high altitude cerebral edema HACE
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mehrerer Symptome. Einen speziellen Laborbe-
fund oder andere technische Hilfsmittel existieren
nicht. Wesentlich ist das Leitsymptom Kopf-
schmerz plus weiterer Beschwerden wie:
Appetitlosigkeit,

Ubelkeit, Brechreiz,

Schlaflosigkeit,

nachtliche Apnoephasen,

Tachykardie,

Schwindel.

AMS Haufigkeit. Die Haufigkeit der AMS betragt
weltweit zwischen 30-50 %. Sie ist abhangig von
Schlafhdhe, Aufstiegsgeschwindigkeit, friheren
Episoden einer AMS, individueller Empfindlichkeit
und Vorakklimatisation.

Zeichen einer AMS sieht man beim Trekking oder
auf Expeditionen haufig. Die Betroffenen klagen
Uber Kopfschmerzen und sind oft teilnahmslos.
Nach Literaturangaben [2] haben ein Viertel der
Bergsteiger in groflen Héhen periphere und beson-
ders periorbitale Odeme. Meiner Erfahrung nach
allerdings deutlich haufiger. Bei schweren Formen
der AMS kann es nach massiver Einlagerung von
Flussigkeit auch zur Oligurie kommen. Als beglei-
tender Arzt sollte man diese Symptome immer
ernst nehmen und den weiteren Verlauf genau
beobachten. Nachtliche Apnoephasen und Tachy-
kardie werden nicht von allen als Symptome der
AMS angesehen. Sie sind aber — allerdings auch
ohne AMS - in gro3en H6hen haufig nachweisbar.
Viele verdrangen ihre Beschwerden einfach oder
fihren sie auf andere Ursachen zurick: 'Ich habe
nur schlecht geschlafen’, oder 'Ich was Schlechtes
gegessen'. Gerade sehr ambitionierte Menschen
wollen sich keine Schwéache eingestehen und igno-
rieren bewusst ihre Beschwerden, manchmal mit
fatalem Ausgang. Oft sind sie dann fassungslos,
dass gerade sie hdhenkrank wurden. 'lch habe
doch so viel trainiert, das kann doch gar nicht sein’,
ist ein oft zu hérender Satz. Auch ein noch so
intensives Training schitzt nicht vor der Héhen-
krankheit.

Verschwinden die Symptome nicht bis zum nachs-
ten Tag, sollten Betroffene in tiefere Regionen
absteigen. Bei allen HOhenerkrankungen ist der
Abstieg die wichtigste Therapie. Gegen Kopf-
schmerzen hilft sehr gut Ibuprofen (400-600 mg).
Sind die Schmerzen sehr stark und mit heftiger
Ubelkeit und Brechreiz verbunden, kann nach
neueren Studien die zusatzliche Gabe von 4-8 mg
Dexamethason hilfreich sein.

AMS Prophylaxe. Der Karboanhydrase-Hemmer
Azetazolamid (Handelsname Diamox® u.a.) wird
haufig zur Prophylaxe der Symptome einer AMS

eingesetzt. Nach vielen Studien steigt durch eine
Hemmung der Karboanhydrase die Ventilation in
Ruhe und unter Belastung. Dadurch werden der
Gasaustausch verbessert und die respiratorische
Alkalose renal kompensiert. Daraus ergibt sich
eine verbesserte Ventilation und arterielle Sauer-
stoffsattigung (Sa0,). Die Folge sind seltenere
nachtliche Apnoephasen und ein qualitativ besse-
rer Schlaf.

Allerdings sollte man die Nebenwirkungen von
Azetazolamid (2 x 125 mg bis 2 x 250 mg) nicht
unterschatzen: Eigene Erfahrungen und viele
Berichte von Bergsteigern zeigen, dass es durch
die milde Diurese recht haufig zu einer Uberschie-
Renden nachtlichen Urinausscheidung von >2 | pro
Nacht kommt. Das stért die Schlafqualitat erheb-
lich und flhrt zu einer reduzierten korperlichen
Leistung am nachsten Tag als Folge des Flussig-
keitsverlustes. Eine weitere, sehr unangenehme
Nebenwirkung kann ein Taubheitsgefuhl der peri-
pheren Extremitaten sein. Es ist sicherlich nicht fur
Jeden ein probates Mittel zur Prophylaxe von AMS.
Ich selbst verwende es deshalb schon seit Jahren
nicht mehr.

In einer am Kilimandscharo durchgefiihrten Studie
[3] hatten Touristen ohne prophylaktische Gabe
von Azetazolamid mit oder ohne Ruhetag gleich
hohe Gipfelchancen. Mit Ruhetag traten jedoch
weniger Symptome der AMS auf. Die groéfRten
Erfolgsaussichten hatten diejenigen, die in 5 statt
4 Tagen aufstiegen und zusatzlich Azetazolamid
einnahmen.

Héhenlungenédem; HAPE

HAPE ist eine sehr ernsthafte Erkrankung mit einer
Letalitdt von 50 % bei inadaquater Therapie.
Was ist nun die Ursache eines Lungendédems?
Radiologisch findet man FlUssigkeit in den Lungen,
meistens rechts, jedoch auch beidseits (Abb. 2).
1m Gegensatz zum kardialen Lungenddem ist die

Abb. 2:
Réntgenbild einer
Lunge mit

High Altitude
Pulmonary Edema
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Ursache keine myokardiale Insuffizienz, sondern
Folge des erhdhten pulmonalen Druckes in der
Hohe. Dieser Anstieg ist zunachst einmal bei
jedem Menschen unter hypoxischen Bedingungen
eine physiologische Reaktion (Euler-Liljestrand-
Reflex). Bei manchen Menschen steigt der pulmo-
nal-arterielle Druck (PA-Druck), wahrscheinlich
genetisch bedingt, Uberschie3end auf Hohen von
60-80 mmHg an und verursacht das Lungenddem.

HAPE friihzeitig erkennen. Typisch fUr ein Lun-
genddem ist der plétzliche Leistungsabfall wah-
rend einer Tour im Vergleich zur Leistungsfahigkeit
in den Tagen davor. Oft wird der Rucksack an
einen der begleitenden Trager abgegeben oder
jemand entdeckt unterwegs sein grolRes Interesse
an der Makrofotografie von Bergblumen. Bergstei-
ger sind erstaunlich kreativ, wenn es darum geht,
immer wieder stehen bleiben zu kdnnen und
Hohenbeschwerden zu verschleiern.

Da unterwegs nur sehr selten eine Rontgenauf-
nahme zur Verflgung steht, ist man auf die typi-
schen Symptome angewiesen. Diese sind jedoch
so charakteristisch, dass in der Regel keine zu-
satzlichen diagnostischen Mallnahmen erforder-
lich sind. FUr den Erfahrenen kann das Messen der
Sauerstoffsattigung im Blut mithilfe eines kleinen
Pulsoxymeters durchaus hilfreich sein. Damit 1asst
sich beispielsweise ein interstitielles Lungenddem,
bei dem ein pulmonaler Auskultationsbefund fehlt,
erkennen. Anhaltende Werte von <70 % SaO, sind
als kritisch einzustufen.

Symptome sind, neben dem pldtzlichen Leistungs-
abfall:

Tachykardie > 100/min,

retrosternaler Schmerz (durch erhéhten PA-Druck),
Dyspnoe in Ruhe und bei Belastung,
Lippenzyanose,

trockener Reizhusten,

blutig tingierter Auswurf,

Rasselgerausche, ein- oder beidseitig bis zum
Distanzrasseln,

m  Oligurie <500 ml.

Die Symptome der pulmonalen Hypertonie sind
unspezifisch. Retrosternaler Druck und Dyspnoe
wird in der Literatur [4] beschrieben und nach eige-
ner Erfahrung sind sie in der Hoéhe recht haufig
anzutreffen. Da beide Symptome jedoch typisch
fur die koronare Herzkrankheit sind, muss auch
daran immer gedacht werden. Unterwegs am Berg
ermoglicht der Einsatz von Phosphodiesterase-5-
Hemmer (Viagra® oder Cialis®) eine genauere
Diagnose: Sie senken den PA-Druck und redu-
zieren deutlich die retrosternalen Symptome.
Entsprechende Berichte gab es auf dem letzten

Hypoxie-Weltkongress in Arequipa, und ich kann
es aus der Praxis ebenfalls bestatigen. Ist eine
koronare Herzkrankheit sicher ausgeschlossen,
gebe ich prophylaktisch Nifedipin retard (20 mg).

HAPE-Therapie in der Hé6he. Der Abstieg, soweit
noch maoglich, ist die wichtigste therapeutische
Malnahme. Sollte dies nicht mehr machbar sein,
gibt es weitere effektive Moglichkeiten:
m  Applikation von Sauerstoff mit 2-4 | /min,
m  Kalzium-Antagonisten

(Nifedipin-Typ, 20 mg retard),
m Uberdrucksack (Certag oder Gamow Bag),
m  Kombination dieser MaRnahmen.

Schon sehr lange ist der positive Effekt von Nifedi-
pin bekannt, das besonders in Kombination mit
Sauerstoff den PA-Druck schnell und anhaltend
senkt. Die Behandlung mit einem Diuretikum ist
nicht indiziert: In der Héhe ist immer von einer Ex-
sikkose auszugehen, weshalb ein weiterer Verlust
von Plasmaflissigkeit — ein Risiko von Lungenem-
bolien — vermieden werden sollte. Meine Erfahrun-
gen durch viele HAPE-Behandlungen sind, dass
der Einsatz eines Uberdrucksackes insbesondere
bei fehlendem Sauerstoff sehr effektiv ist (Abb. 3).
Da in der Umgebungsluft der Partialdruck ver-
mindert ist, erhoht sich im Sack durch die Druck-
erhdhung auch der Sauerstoffpartialdruck. Das
bringt den Patienten fir einen Zeitraum von bis zu
2 h kunstlich in eine niedrigere Héhe. Damit er-
reicht man bei dem Erkrankten eine Besserung der
Symptome und die Mdoglichkeit eines Abstieges.
Die Kombination von Nifedipin, Sauerstoff und Uber-
drucksack ist auRerst effektiv in der Therapie des
Hoéhenlungenddems. Nach erfolgreicher Behand-
lung in der H6he muss jedoch weiter abgestiegen
werden. Ein Aufstieg ist absolut kontraindiziert.

T

Abb. 3: Ein Uberdrucksack ist insbesondere bei fehlen-
dem Sauerstoff sehr effektiv. Da in der Umgebungsluft
der pO, vermindert ist, bringt der im Sack erhéhte pO,
den Erkrankten fiir einen Zeitraum von bis zu 2 h kiinst-
lich in eine niedrigere Héhe.
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HAPE Prophylaxe. In letzter Zeit wurden zur Pro-
phylaxe eines HAPE auch Phosphodiesterase-5-
Hemmer eingesetzt. Es gibt bisher keine Indika-
tion, sie auch in der Therapie einzusetzen, da
entsprechende Studien fehlen.

Meine Selbstversuche mit 50 mg Viagra® am
Alpamayo und am Huascaran in Peru in HOhen
zwischen 6000 und 6700 m fuhrten nicht zu einer
Steigerung meiner Leistungsfahigkeit. Vielmehr
Uberwogen die Nebenwirkungen: heftige Kopf-
schmerzen, bis zu 3 Tage lang, und eine verstopfte
Nase — beides in der Hbhe weder angenehm noch
erstrebenswert. In einem weiteren Selbstversuch
am Mount Vinson erwies sich jedoch die Einnahme
von 20 mg Nifedipin retard als sehr effektiv.
Vergleiche sind durchaus erlaubt, da der Mount
Vinson, 4897 m hoch, in der Nahe des Sldpols
liegt. Durch die dort herrschenden Luftdruckver-
haltnisse entspricht der Berg einem 6000er im
Himalaja oder in Studamerika. Meine Leistungs-
fahigkeit beim Gipfelgang stieg nach Einnahme
deutlich an, und der retrosternale Druck als Folge
des PA-Druckanstieges verschwand véllig. Beides
erfolgte ohne die unangenehmen Nebenwirkungen
der Phosphodiesterase-5-Hemmer.

Hohenhirnodem; HACE

Ein HACE ist deutlich seltener als eine AMS oder
ein HAPE. In der Regel wird es erst oberhalb von
5000 m auftreten. Ein klinisch voll ausgepragtes
Hirnddem verlauft mit oder ohne Therapie fast im-
mer tédlich. Uberlebte, schwere Hirnédeme stellen
eine extreme Ausnahme dar. Mir ist ein dokumen-
tierter Fall am Mount Everest bekannt. Eine Kran-
kenschwester behandelte auf 7800 m am Nordgrat
erfolgreich einen Japaner. Dieser erlitt das Hohen-
hirnddem, obwohl! er bestens akklimatisiert war.
Direkt davor hatte er bereits einen 8000er bestiegen.

Das Hirnédem ist ebenfalls Folge einer schweren
Anpassungsstérung an die Hypoxie in grofien Hohen.
Es wird in der Literatur immer wieder betont, dass
das HACE nie plétzlich auftrete. Aus eigener Er-
fahrung kann ich dies nicht bestatigen. Sowonhl
bei dem eben beschriebenen Fall des Japaners,
als auch bei einem selbst erlebten HACE am
Aconcagua auf 5670 m, traten die Symptome ohne
Vorwarnung auf: Ein 50-Jahriger fiel uns dadurch
auf, dass er beim Lastentransport von 5100 auf
5900 m eine zunehmende Ataxie entwickelte.
Aulerdem wusste er nicht mehr, woher er kam und
wohin wir mit ihm gemeinsam aufsteigen wollten.
Auch spater konnte er sich an nichts erinnern.
Durch sofortige Gabe von Dexamethason und Ab-
stieg Uberlebte er das Ereignis folgenlos. Er hatte
vor dem Aufstieg nie Uber irgendwelche Symptome
geklagt und flhlte sich morgens noch sehr gut.

Das Leitsymptom fur ein Hohenhirnédem ist die

Ataxie plus weitere Symptome:

m schwere, gegen Schmerzmittel resistente
Kopfschmerzen,

m  Ubelkeit und Erbrechen,

Schwindelattacken,

unvernunftiges Handeln (z.B. mit Steigeisen

im Zelt herum gehen),

Lichtempfindlichkeit und Sehstérungen,

Halbseitenschwache,

Bewusstseinsstérungen bis zum Koma,

Oligurie <500 ml (bei sehr schweren Verlaufs-

formen).

Die Therapie besteht in der sofortigen und hoch
dosierten Applikation von Dexamethason (40 mg
Fortecortin® als Fertigampulle) entweder i.m.
durch die Bekleidung hindurch in den Oberschen-
kel bei Bewusstlosen oder — falls noch eine Vene
zu finden ist — i.v. Zusétzlich ist immer Sauerstoff
indiziert. Ein Uberdrucksack wird in groRen Héhen
meistens aus Gewichtsgriinden nicht zur Verfu-
gung stehen.

Frihformen, die Uberlebt wurden, lassen sich nach
vielen Monaten noch nachweisen. Eine Magnet-
resonanztomografie zeigt Eisenablagerungen als
Folge von Mikroblutungen im Gehirn. Dies kann
relevant sein, um eine HACE von einer schweren
Form der AMS abzugrenzen.

Empfehlungen fur die reisemedizinische Beratung
Jeder sollte fur sich selbst herausfinden, wie
schnell oder langsam er aufsteigen kann und
muss. Bewusstes, langsames Aufsteigen ist in den
ersten Tagen in einer neuen Hbéhe empfehlens-
wert. Eine Vorakklimatisation mit haufigerem Uber-
nachten auf hoch gelegenen Hutten ist ebenfalls
sehr hilfreich. Fur diejenigen, die weniger Zeit oder
Méglichkeiten dazu haben, bietet sich eventuell
auch eine Vorbereitung in hypobarer Hypoxie an:
Das ist in einer Kammer oder einem Zelt mdglich,
die in vielen Stadten in Deutschland oder Oster-
reich existieren. Simulierte Schlafhéhen von 4000-
6000 m sind dort mdglich. Die Vorakklimatisation
soll nicht einen schnelleren Aufstieg ermdglichen,
sondern dient ausschliellich dem Vorbeugen von
Hoéhenerkrankungen. Das ist insbesondere fur
Menschen wichtig, die schon einmal héhenkrank
waren.
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Leserbrief zum Beitrag J Léhler: “Zu friihes Geréate-Tauchen kann bei Kindern Lunge und Gehér schédigen

Sehr geehrter Herr Kollege Schipke,

gestatten Sie mir ein paar Bemerkungen zu dem
Artikel von Herrn Kollege Lohler auf Seite 11.

Ich finde es interessant, das sich der Berufs-
verband der HNO-Arzte via Pressesprecher zum
Thema Tauchen mit Kindern auf3ert. Bedauerlich
nur, dass nicht klar wird, was diese Stellungnahme
motiviert, noch welche Fachkompetenz dahinter
steht. Herrn Lohler habe ich zumindest nicht auf
der GTUM-Taucherarztliste gefunden. Das Argu-
ment mit dem schwierigen Druckausgleich wegen
der waagerechten Ohrtrompete hilft uns — trotz
standiger Wiederholung — auch nicht weiter. Das
dazu gezeigte Bild bildet ein Kleinkind ab (von er-
fahrenen Kinderkrankenschwestern auf < 3 Jahren
geschatzt!), mit denen bekanntlich niemand tauchen
gehen mdochte!

Auf den Bildern gemessen ergibt sich fir das
Kleinkind 10° Steigung, beim Erwachsenen ca. 26°.
Daten Uber Kinder > 8 Jahren waren hilfreicher
gewesen. Die Gefahr des Lungenrisses bei unter
12-Jahrigen ist sicher bedrohlich, nur hat der
BVHNO Daten die diese Gefahr etwas konkreter
werden lassen? Sonst mussten ja die groRen
Tauchsportorganisationen (padi, SSI, VDST, usw.)
rasch ihre Kindertauchprogramme einstampfen.

’

CAISSON 2012;27(4)

Es ware schén, wenn wir in der Debatte um das
Kindertauchen etwas mehr sachlichen Grund be-
kommen wirden. Es gibt sehr viele Meinungen
und vor allem sehr viele Angste — von denen die
Kinder zum Glick nichts mitbekommen und daher
munter weitertauchen — aber wenig Fakten. Diese
wiederum geben derzeit keinerlei Hinweise darauf,
das Tauchen mit Kindern, sofern es innerhalb der
Vorgaben der jeweiligen Tauchorganisationen ge-
schieht, sonderlich gefahrlich ist!

Die ganzen positiven Aspekte, die Chancen und
Méoglichkeiten des Tauchens mit Kindern (in den
Bereichen Entwicklungspsychologie, Padagogik,
Sozialisation, Natur & Umwelt, Familie, Sport, ...)
kamen nicht nur im letzten Caisson zu kurz...

Mit freundlichen kollegialen GrifRen

Dr. B. Kretzschmar

Chefarzt der Kiinik fiir Kinder- und Jugendmedizin
'Dr. Siegfried Wolff'

Facharzt fiir Kinder- und Jugendmedizin
Neonatologe - Kindergastroenterologe -
Taucherarzt (GTUM)

St. Georg Kilinikum Eisenach

Miihlhduser-Stralle 94, 99817 Eisenach
kretzschmar@stgeorgklinikum.de

Lieber Herr Kretzschmar,

haben Sie vielen Dank fiir Ihre ausfihrliche Zuschrift.
Ich muss Herrn Loéhler im Hinblick auf die Abbildung
in Schutz nehmen. Die entstammt Unterlagen, die
von der Redaktion zur (Ubertreibenden) Veran-
schaulichung der Ohrtrompeten-Problematik ein-
gefligt wurde. Das ist bei einigen HNO-lern falsch
angekommen: unser Versehen.

Im Hinblick auf Ihren Beitrag finde ich es dennoch
gut, dass eine Fachgesellschaft damit begonnen hat,

Antwort zum Leserbrief B Kretzschmar, CAISSON 2013;28(1)

zum Thema Tauchen mit Kindern Stellung zu
beziehen. Sollte das ein Anstol3 dafiir sein, dass
andere Fachgesellschaften sich ebenfalls aufliern,
fande ich das noch besser. Am besten ware vermut-
lich aber eine konzertierte Aktion. Die kdnnte gern
auch aus der Umgebung der Wartburg kommen.

Mit den besten Wiinschen
JD Schipke
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Mitteilung der Dt. Gesellschaft fiir Maritime Medizin (DGMM)

Empfehlungen fiir die arbeitsmedizinische Eignungsuntersuchung
fur Offshore-Arbeitsplatze im deutschen Seegebiet

Alexandra M Preisser

fur die Arbeitsgruppe Offshore der DGMM, Universitétsklinikum Hamburg-Eppendorf

Mit der Energiewende 2011 wurde der Ausbau von
Offshore-Windparks auf Nord- und Ostsee stark
forciert. Bis zur Errichtung von Alpha Ventus 45 km
nordlich von Borkum gab es im deutschen See-
gebiet keine Offshore-Anlagen und dementspre-
chend auch keine offiziellen Leitlinien fir den Ge-
sundheitsschutz der Mitarbeiter/innen auf solchen
Anlagen. Unternehmen, die im Geltungsbereich des
deutschen Rechts technische Anlagen errichten
und/oder betreiben, sind verpflichtet, ein umfassen-
des Sicherheits- und Schutzkonzept zu erstellen
und seine Einhaltung sicher zu stellen. Teil eines
solchen Konzepts ist die Feststellung der Eignung
der Arbeitnehmer/innen fir die extremen Bedin-
gungen der Offshore-Arbeit. Physische und mentale
Belastbarkeit und Zuverlassigkeit der einzelnen
Mitarbeiter/innen sind hier unverzichtbar.

Eine Arbeitsgruppe arbeitsmedizinischer Experten
der Deutschen Gesellschaft fur Maritime Medizin
(DGMM e.V.) hat in Zusammenarbeit mit den
deutschen Energieunternehmen Empfehlungen fur
eine solche Eignungsuntersuchung erarbeitet. Die
Bewertungskriterien fur die Untersuchungsbefunde
und deren Dokumentation liegen jetzt vor und bil-
den den aktuellen Untersuchungsstandard fiir die
gesundheitliche Eignung fur Offshore-Tatigkeiten.

-

ey
f'c) Sl%nens -

oz

Die Besonderheit von
Offshore-Arbeitsplatzen
auf Windenergieanlagen
(WEA) im Vergleich zu
Landarbeitsplatzen liegt
in der potentiell lebens-
feindlichen Umgebung
weit drauRen auf See.
Sie ist in der gesundheit-
lichen Eignung der Mitar-
beiter zu bertcksichtigen.
Wind und Wetter spielen
hier eine wesentliche
Rolle, nicht nur in der erschwerten Durchflihrung in
Errichtung, Betrieb und Wartung der WEA, son-
dern auch in der Erreichbarkeit der WEA mit Schiff
und Helikopter und in der hierdurch stark einge-
schrankten Verflgbarkeit von medizinisch qualifi-
zierter (Notfall-)Versorgung (Abb. 1).

AM Preisser

Vor Ort ist diese in der Regel nicht vorhanden.
Widrige Wetterverhaltnisse kdnnen bei dringenden
Transporten zum Festland lange Verzdgerungen
verursachen. Ruhiges Wetter mit weniger als 1,5 m
Wellenhéhe und einer maximalen Windgeschwin-
digkeit von 10 m/s, die unproblematische Trans-
porte mit Schiff und Helikopter erlauben, sind
selbst in den Sommermonaten nur in 25 %
der Tage zu erwarten.

Die Baustellen- und spatere Betriebsgroflie
fur WEA wird sich in den nachsten 10 Jahren
Uber eine Gesamtflache von Uber 1.000 km?
in Nord- und Ostsee erstrecken. Unter diesen
Bedingungen ist es fir die Erbauer und
Betreiber eine grofle Herausforderung, die
hierfiir notwendigen MalRnahmen fur Berufs-
sicherheit und medizinische Notfallversor-
gung zu gewahrleisten.

Abb. 1: Widrige Wetterverhéltnisse kbnnen bei
dringenden Transporten zum Festland lange
Verzdgerungen verursachen. Ruhiges Wetter mit
weniger als 1,6 m Wellenhéhe und einer maxi-
malen Windgeschwindigkeit von 10 m/s, die
unproblematische Transporte mit Schiff und
Helikopter erlauben, sind selbst in den Sommer-
monaten nur in 25 % der Tage zu erwarten.
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Personen, die auf diesen Baustellen im Fundament-
und Anlagenbau und spater im Betrieb mit Wartung
und Instandsetzung der WEA arbeiten, missen meist
per Hubschrauber zu ihrem Arbeitsplatz gebracht
werden. Dies, mit dem vorher zu absolvierenden
Helicopter Escape Training, das Steigen von Trep-
pen, von exponierten Leitern und Verbindungsste-
gen sowie das Arbeiten in groRer Hohe erfordern
eine besondere kdrperliche Fitness. In der Eignungs-
beurteilung sind aulerdem der individuelle Um-
gang mit rdumlicher Enge (z.B. in Gondeln und
Turm der WEA und beim Hubschraubertransport),
eingeschrankter Privatsphare und Exposition ge-
gen Hitze, Kalte, Wind und Feuchtigkeit zu berick-
sichtigen. Notfallsituationen stellen nicht nur far
den Erkrankten ein Risiko dar, sondern auch fur
die zur Hilfe oder Rettung auf- und angeforderten
Kollegen. Anamnese sowie medizinische Untersu-
chungsergebnisse missen alle Risiken hinsichtlich
der Person des Arbeitnehmers selber, wie auch der
Sicherheit seiner Kollegen berlcksichtigen. Als Fazit
ist eine umfassende arbeitsmedizinische Eignungs-
untersuchung erforderlich mit Erfassung des Risikos
von Krankheitsphasen und Unfallneigung.

Die von der DGMM-Arbeitsgruppe erstellte Emp-
fehlung zur Eignungsuntersuchung soll generell fur
Offshore-Arbeitsplatze gelten. Fir die Bedingungen
spezieller Offshore-Vorhaben bedarf sie der Anpas-

Tab. 1: Lebens-/Arbeitsbedingungen im Offshore-Bereich

sung an die jeweiligen individuellen Bedingungen.
Die Empfehlungen basieren auf allgemeinen
Kenntnissen und Annahmen der Mitglieder der
Arbeitsgruppe zu den Arbeits- und Lebensbedin-
gungen an/auf Offshore-Arbeitsplatzen. Sie ersetzen
nicht die speziell auf tatséchliche Arbeitsplatze ge-
richtete Gefahrdungsbeurteilung (risk assessment).
Diese liegt in der Zustandigkeit des fur den Arbeits-
platz verantwortlichen Unternehmers und erfordert
ggf. eine individuelle Anpassung; die DGMM wird
hierbei gerne beratend zur Seite stehen. Das Ergeb-
nis der arztlichen Eignungsuntersuchung soll in die
Entscheidung fur den Einsatz von Arbeitskraften
fur Offshore-Plattformen eingehen. Letztlich liegt
die Verantwortung fur Sicherheit und Gesundheit
der Arbeitnehmer/innen aber beim Unternehmer.
Im Folgenden werden die Empfehlungen kurz skiz-
ziert. FUr die Praxis stehen sie in einer vollstandi-
gen Fassung zur Verfligung und werden regelma-
Rig aktualisiert.

Besonderheiten der Lebens-/Arbeitsbedingun-
gen im Offshore-Bereich

Die Errichtung und Wartung von Windkraftanlagen
auf See ist mit besonderen Bedingungen und ent-
sprechenden physischen, mentalen und geistigen
Anforderungen verbunden. Tab. 1 gibt zu den be-
reits genannten und weiteren, zu berlcksichtigen-
den Umstéanden eine Ubersicht.

Arbeitsaufgaben in grof’en Hohen erledigen

m Hubschrauber- und Bootstransporte
m Teilnahme am Survivaltraining ist obligatorisch

m Abwesenheit von zu Hause fiir langere Zeitraume

m absolute Alkohol- und Drogenkarenz

m eingeschrankte Privatsphare

oder komplett verhindert sein

Notfallsituationen zusatzliche Risiken verursachen

m Korperliche Anstrengung: Treppen, Leitern, Verbindungsstege ggf. mit Seilsicherungen und Gepéck steigen und

m Exposition gegenuber Hitze, Kélte, Wind und Feuchtigkeit, UV-Strahlung

m Schichtdienst mit z. T. langen Schichten, Wechsel in den Arbeitsaufgaben

m medizinische Hilfe bzw. Evakuierung vom Offshore-Standort kénnen durch widrige Wetterverhaltnisse verzégert

= Notfall-Situationen und BergungsmafRnahmen kénnen mit extremen korperlichen Anstrengungen verbunden sein:
niedrige Temperaturen, Rauchentwicklung, sehr kaltes Wasser

m Uber 10 m Abseilen vom Hubschrauber zur Erreichung des Arbeitsplatzes

m raumliche Enge, z.B. im Zusammenhang mit Hubschrauber-Fligen oder in Noffallsituationen mit komplett
verschlossenen Fall-Rettungsbooten (Totally Enclosed Motor-Propelled Survival Craft = TEMPSC)

m Medizinische Einrichtungen sind in der Regel weit entfernt, die Rettungskette funktioniert langsamer

m Die physische und mentale Belastbarkeit darf weder fiir den Arbeitnehmer selbst noch fiir seine Kollegen in

35



36

CAISSON

28.Jg./2013/Nr. 1

Auf Offshore-Einrichtungen kann es keine 'leichten
Tatigkeiten' im Ublichen Sinne geben. Phasen von
Krankheit oder unfallbedingter Behinderung kon-
nen mit Landarbeitsplatzen vereinbar sein, schlie-
Ren jedoch in der Regel eine Tatigkeit auf einem
Offshore-Arbeitsplatz aus, sind daher detailliert zu
erfassen und zu bewerten. Gesundheitliche Ein-
schrankungen und Vorerkrankungen sind auch bei
differenzierter Betrachtung nur unter bestimmten
engen Bedingungen tolerabel. Aufgrund der
besonderen Umstédnde gehen die allgemeinen
gesundheitlichen Anforderungen oftmals Uber die
eigentliche Tatigkeit hinaus, wie beispielsweise
das obligatorische Offshore Sicherheits- und Not-
falltraining.

Empfehlungen fir die arbeitsmedizinischen
Eignungsuntersuchungen

Die Empfehlungen geben detaillierte Hinweise fur
alle funktionalen und sinnesphysiologischen
Aspekte und ihre Bewertung im Rahmen der Offs-
hore-Tatigkeit. Die Empfehlungen beginnen mit
ausfuhrlichen Erlauterungen der Arbeitsbedingun-
gen und Anforderungen (s. Tab. 1). Der Hauptteil
umfasst ein detailliertes Programm flr Anamnese
und arztliche Untersuchungen (Seh- und Hoértests,
Ruhe- und Stress-EKG, Lungenfunktionsprifung,
dermatologische Untersuchung, erweiterte Labor-
untersuchungen). Die arbeitsmedizinischen Eig-
nungsuntersuchungen G 41 (Absturzgefahrdung)
und G 25 (Fahr-, Steuer- und Uberwachungstatig-
keiten) sind Bestandteil der Untersuchungen und
kénnen entsprechend mit bescheinigt werden.

Es folgen detaillierte allgemeine und spezielle
medizinische Hinweise zu den kérperlichen Anfor-
derungen und Grenzen gesundheitlicher Eignung
hinsichtlich Vorerkrankungen und chronischen Er-
krankungen. Ein Uberblick zu den hierbei beriick-
sichtigten Organsystemen gibt Tab. 2. Anforderun-
gen fur besondere Personengruppen in Kichen-
und allgemeiner Versorgung sowie zur Rettung
und Feuerbekdmpfung und fur Besucher sind for-
muliert. Anhange mit Bestimmungen fir besondere
Personengruppen und Situationen, eine Zu-
sammenfassung der apparativen Untersuchung,
Fragebogen zur Anamnese (auch fur Besucher),
Formularen und einem Eignungs-Zertifikat kom-
plettieren die Empfehlungen.

Tab. 2: Allgemeine und spezielle medizinische Hinweise
in Bezug auf die besonderen Bedingungen, welche die
gesundheitliche Eignung fiir Offshore-Tétigkeiten beein-
flussen kénnen (dem Inhaltsverzeichnis entnommen)

2.0. Grundsétzliche Uberlegungen
2.1. Infektionskrankheiten
2.2. Maligne Erkrankungen (Krebs)

2.3. Erkrankungen des Verdauungssystems

2.4. Erkrankungen der Leber und der
Bauchspeicheldrise

2.5. Herz-Kreislauf-System

2.6. Hypertonie

2.7. Erkrankungen der Blutgefalie
2.8. Lungenkreislauf

2.9. Erkrankungen der GehirngefalRe

2.10. Psychiatrische Erkrankungen /
Mentale Stérungen

2.11. Krankheiten des Nervensystems
und der Sinnesorgane

2.12. Erkrankungen des Blutes oder der
blutbildenden Organe

2.13. Erkrankungen des Muskel- und Skelettsystems
2.14. Erkrankungen der Haut

2.15. Endokrines System und Stoffwechselstérungen
2.16. Urogenitalsystem

2.17. Atmungssystem

2.18. Hals, Nase und Ohren

2.19. Augen

2.20. Medikamente
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Aufgelesen

Mit Essig gegen Ohrgeziefer

Ursula Lang

Institut fiir Geschichte der Pharmazie, Universitat Marburg

Pedanios Dioskurides, ein griechischer Arzt aus der
antiken Stadt Anazarba, verfasste im ersten nach-
christlichen Jahrhundert ein umfangreiches, systema-
tisch gegliedertes Werk tber Heilmittel pflanzlichen,
tierischen und mineralischen Ursprungs. Die flinf-
bandige 'Materia Medica' ist sowohl ein Lehrbuch
der Pharmakognosie, also eine Drogenkunde, als
auch eine medizinisch-pharmakologische Abhand-
lung. Die 'Materia Medica' des Dioscurides gilt bis
heute als eines der wichtigsten, wenn nicht gar als
das einflussreichste Werk der Antike Uber Heilmittel.
Bis ins 16. Jahrhundert hinein bildete diese Nieder-
schrift die Grundlage fiir die Beschaftigung mit Arz-
neimitteln. Im finften Buch behandelte Dioskurides
ausfiihrlich den Essig und wies auf dessen blutstil-
lende und entziindungshemmende Wirksamkeit hin.
Dioskurides empfahl die aul3erliche Anwendung von
Essig bei Hauterkrankungen wie Geschwiiren und
die Verwendung gegen Hals- und Ohrinfektionen.
In den Gehdrgang eingetraufelt, sollte er namlich
'Wirmer in den Ohren' abtéten. Der vermeintliche
Befall mit einem 'Ohrwurm' war ein bildhafter Aus-
druck fiir bohrende Ohrenschmerzen, die vermutlich
durch eine Mittelohr- oder Auflenohrentziindung
(Otitis media, Otitis externa) verursacht wurden.

Abb. 1: Der gemeine Ohrwurm. War es dieser, der die
bohrenden Ohrenschmerzen verursachte?

mit freundlicher Genehmigung von Werner Gut,
Jacob-Hutter-Str 54, 82110 Germering

In der Antike, als man
Heilmittel nach humoral-
pathologischen Gesichts-
punkten entsprechend der
Qualitaten 'warm, Kkalt,
feucht und trocken' ein-
teilte, um damit ein ver-
meintlich krankheitsaus-
I6sendes  Ungleichge-
wicht der Korpersafte
'Blut, Schleim, gelbe Galle
und schwarze Galle' zu ULang
beeinflussen, galt Essig

grundsatzlich als kiihlend und trocknend. Aufgrund
dieser Eigenschaften nahm man Essigheiltranke bei
fieberhaften, von Schweillausbriichen begleiteten
Erkrankungen ein, und man versorgte heile, nassende,
also entziindete Hautstellen mit essiggetrankten
Schwammen und Umschlagen. Da Essig dartber
hinaus den Ruf genoss, ein probates Therapeutikum
und Antidot bei Stichen oder Bissen giftiger Tiere
zu sein, wurden auch Hunde- und Schlangenbisse,
sowie Stiche des Skorpions mit Essiganwendun-
gen behandelt. Wenngleich die Applikation im zeit-
genodssischen Verstandnis aufgrund 'kihlender
und trocknender' sowie 'giftwidriger' Eigenschaften
erfolgte, ist dies aus heutiger Sicht als friher Hin-
weis auf eine potentiell antiinfektive Wirkung zu
verstehen. Im Mittelalter und in der frihen Neuzeit
setzte sich die Verwendung von Essig fort. Dieser
war haufig Bestandteil auRerlich anzuwendender
Zubereitungen in 'Wundarzneyen', also Lehrbu-
chern fir Wundarzte und Feldschere [1].

Der Botaniker und Krauterbuchautor Hieronymus
Bock (1498-1554) widmete in seinem 'Kreltter-
buch' dem 'Innerlichen brauch' sowie 'Eusserlichen
brauch und nutz' des Essigs gleich mehrere
Seiten. Bock beschrieb ebenso wie Dioscurides
und andere antike Schriftsteller die Wirksamkeit
des Essigs gegen Ohrinfektionen:

Die beschriebenen Indikationen lassen sich als
Entziindung oder Infektion klassifizieren und sind
frihe Hinweise auf die empirisch entdeckten, anti-
septischen Eigenschaften von Essig. Die Wirkung
von lokalen Essiganwendungen ist heute erklarbar
— Essig enthalt als wirksames Agens Essigsaure.
Die Qualitat des Essigs, den frihere Kulturen aus
Weintrauben oder anderen suRen Frichten er-
zeugten, war von vielen Zufallen abhangig. Man
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Abb. 2: ‘So jemands Wiirm oder andere Thierlein in
Ohren hett, dem soll man warmen Essig darein dreiffen,
davon miissen sie sterben. Also gebraucht, wehret dem
sausen, und zertheilt die geschwér inn den Ohren’ [2].

wusste noch nichts Uber die biochemischen Hinter-
grinde von Fermentationsprozessen, die Zucker
mit Hilfe von natiirlichen Hefen in Alkohol und Alko-
hol mittels Essigbakterien in Essigsdure verwan-
delten. Die Menschen lernten aus Erfahrung, stiRe
Fruchtsafte zu Wein zu vergdren und erkannten,
dass aus offen stehendem Wein im Laufe der Zeit
Essig entstand. Der Essigsauregehalt schwankte
jedoch bei dieser von der urspriinglich vorhande-
nen Zucker- und Alkoholmenge abhangigen Her-
stellungsweise und war niedriger als bei heute
gewonnenen naturlichen Garungsessigen. Unter
optimalen verfahrenstechnischen Bedingungen er-
zeugte Garungsessige, beispielsweise Apfel- oder
Weinessig, enthalten etwa 5 bis 6 % Essigsaure.

Essig war bereits in der Antike ein wichtiges Kon-
servierungsmittel fir eingelegte Friichte und Essig-
wasser, 'Posca’, diente den einfachen, rémischen
Soldaten als alkoholfreies, erfrischendes und vor
allem haltbares Getrank.

Das Wissen um die entzindungshemmende Wir-
kung der Essigsaure bei Ohrinfektionen hat sich

bis heute erhalten. Das 'Neue Rezeptur Formula-
rium' (NRF), das Apothekern als Praxisratgeber
dient, und dem durch Vorgabe von Rezepturen und
apothekengerechten Herstellungstechniken eine
wichtige Funktion in der pharmazeutischen Quali-
tatssicherung von Rezepturarzneimitteln zukommt,
weist eine Monographie Uber essigsaure Ohren-
tropfen auf, die bei leichten Formen einer Aufl3en-
ohrentziindung entquellend, bakterizid und fungi-
zid wirken.

Durch die Erniedrigung des pH-Wertes im Ohr ver-
schlechtern sich die Vermehrungsbedingungen
von Mikroorganismen. Erreicht man im Ohr eine
deutliche pH-Absenkung, fihrt das zu einer
reduzierten Anfalligkeit gegenuber Bakterien- und
Pilzinfektionen. Vor allem Wassersportler wie
Schwimmer und Taucher werden haufig von
schmerzhaften Entziindungen des auleren Gehor-
gangs gequalt. Durch langen Wasserkontakt wird
das Ohrschmalz oder Cerumen ausgewaschen.
Durch Verlust dieses schitzenden Films wird die
Gehodrgangshaut angegriffen, mazeriert und wird
anfallig fur Keimansiedelungen. Darliber hinaus
belasten Schmutz, Sand und Salzpartikel, hohe
Luftfeuchtigkeit, Warme und Wind das Ohr noch
zusatzlich [3]. Haufigste Krankheitserreger bei Oti-
tis externa diffusa sind Pseudomonas aeruginosa,
Staphylococcus aureus, Proteus mirabilis, Esche-
richia coli und Streptococcus pyogenes sowie
Aspergillus- und Candida-Besiedlungen. Voraus-
setzung zur Anwendung einer antientzindlichen
Lokaltherapie ist jedoch der Ausschluss eines
Trommelfelldefektes [4].

In Taucherkreisen werden zur Vorbeugung des
'Swimmers ear' ebenfalls haufig essigsaurehaltige
Rezepturen als Insider-Tipp weitergegeben und
beispielsweise die 'Mischung nach Branse-Passek
und Muth" empfohlen.

Die Pharmazeutin Dr. Barbara Branse-Passek und
der Anasthesist, Notfallmediziner und Spezialist fir
Sport-, Tauch- und Uberdruckmedizin Dr. Claus-
Martin Muth haben als engagierte Mitglieder der
Deutschen-Lebensrettungs-Gesellschaft (DLRG)
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Landesverband Westphalen e.V. ihr fachliches
Know-How daflr eingesetzt, fir Tauchsportbegeis-
terte eine Ohrentropfenlésung zur Prophylaxe
einer 'Bade-Otitis' zusammenzustellen. Dr. Muth
setzte sich in einigen, von ihm verfassten und auf
der Homepage des DLRG Landesverbandes
Westfalen eingestellten medizinischen Beitragen
und auch als Autor eines Kapitels in einem Werk
Uber Tauchmedizin intensiv mit der Problematik
von Gehodrgangs-Entziindungen bei Tauchern aus-
einander [5]. Er empfiehlt neben der Verwendung
von Hilfsmitteln, die das Eindringen von Wasser
ins Ohr verhindern, als wichtigste Mal3hahme zur
Vorbeugung einer Otitis externa die Reinigung des
Ohrs mit Trinkwasser guter Qualitdt und die regel-
maRige prophylaktische Verwendung von sauren
'"Taucherohrentropfen'. Dabei weist er darauf hin,
dass die alkoholische Grundlage dieser Mischun-
gen das Ohr reizen, entfetten und austrocknen
kann. Das Ohr sollte deshalb nach Anwendung
austrocknender, alkoholhaltiger Ohrentropfen
gepflegt werden, beispielsweise durch Eintropfen
einer kleinen Menge Olivendl in den Gehdrgang.

Als Prototyp der ‘Mischung nach Branse-Passek
und Muth' kann die 'Ehm sche Lésung' gelten, die
in Taucherkreisen ebenfalls als Geheimtipp zur
Prophylaxe der 'Bade-Otitis' gilt.

Ehm’sche Lésung:

Eisessig 5049
Aqua dest. 10,0 g
2-Propanol (95 %) 85,09

Der Namensgeber dieser Rezeptur, der als
Taucherarzt weithin bekannt gewordene Internist
Dr. Oskar F. Ehm (1919-2011), war
Grindungs- und Vorstandsmitglied der
Gesellschatft fiir Tauch- und Uberdruck-
medizin (GTUM e.V.) und hat die Zeit-
schrift CAISSON tatkraftig und aktiv
mitgestaltet [6]. Die 'Ehm’sche Lésung'
erwahnte er bereits 1974 in dem von
ihm verfassten, inzwischen mehrfach
Uberarbeiteten und neu aufgelegten
Leitfaden der Tauchmedizin '"Tauchen
noch sicherer' [7].

Beim Vergleich der Rezepturen zeigen
sich deutliche Unterschiede in der Kon-
zentration an Essigsaure. Wahrend die
'Ehm’sche Lésung' 5 % Essigsaurege-
halt aufweist, bleiben die Essigsaure-
Konzentrationen bei der 'Mischung

nach Branse-Passek und Muth' mit |Pseudomonas aeruginosa ATCC 9027

0,94 % sowie die nach NRF 16.2. re-
zeptierten Essigsaure-Ohrentropfen

Escheria coli ATCC 8739

Enterococcus faecalis
(Streptococcus faecalis) ATCC 29212

Staphylococcus epidermidis DMS 1798

Proteus vulgaris DSM 13387

Staphylococcus aureus ATCC 6583

mit 0,70 % Essigsaureanteil deutlich unter dem
von Dr. Oskar F. Ehm empfohlenen Sauregehalt.

Es stellt sich somit die Frage, ob ein Anteil von 5 %
Essigsaure fir eine rein prophylaktische, mdglichst
wenig reizende und ohrenschonende Anwendung
erforderlich ist oder ob bereits Mischungen mit
deutlich geringeren Konzentrationen von 0,70 %
oder 0,94 % Essigsaure eine ausreichend hohe
bakterizide Wirkung aufweisen.

In einer experimentellen Studie wurde die minimale
Hemmkonzentration (MHK), also die geringste
Essigsdurekonzentration, bei der gerade kein
mikrobielles Wachstum mehr erfolgt, von nattrlich
gewonnenem Weillweinessig (deklarierter Essig-
sauregehalt 6%) und von Essigsaure verglichen.
Um einen ergebnisverfalschenden Effekt des Alko-
holanteils auszuschlief3en, wurde die MHK wassri-
ger Essig- und Essigsaureverdiinnungen unter-
sucht. In einem weiteren Test wurde die MHK von
Weillweinessig gegen Staphylococcus aureus
untersucht, da dieser Keim bei Antibiotika-Resis-
tenz erhebliche Behandlungsprobleme bei Otitiden
mit sich bringen kann.

In vitro konnte ein guter antibakterieller Effekt von
Essig oder von Essigsaure gegen pathogene Kei-
me wie Escherichia coli, Proteus vulgaris, Pseudo-
monas aeruginosa oder Staphylococcus aureus
nachgewiesen werden, bereits wassrige Losungen
mit < 0,5 % Essigsauregehalt erwiesen sich als
bakterizid.

Tab. 1: Priifung von Essig und Essigsdure auf antimi-
krobielle Wirksamkeit (in Anlehnung an DIN 58940 Teil 7
- Mikrodilutionsmethode)

Weinessig

Essigsaure

1 0,10
2 0,10
1 0,19
2 0,38
1 0.10
2 0,19
1 0.10
2 0,10
1 0,10
2 0,10
1 0,19
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Erklarbar ist dies dadurch, dass das Wachstums-
optimum vieler Mikroorganismen bei einem pH-
Wert von etwa 6 bis 8 liegt. Bei deutlich erniedrig-
tem pH-Wert verschlechtern sich die Lebensbedin-
gungen, und das Keimwachstum stagniert. Die
Sauretoleranz der Mikroorganismen ist jedoch un-
terschiedlich. Bakterien sind mit Ausnahme einiger
selbst saureproduzierender Bakterien wie z.B. Es-
sigsaurebakterien (Acetobacter acidophilus) in der
Regel deutlich weniger sauretolerant als Hefen
und Pilze. Wahrend Pseudomonas aeruginosa we-
nig sauretolerant ist und sich nur bei pH-Werten
zwischen 5,6 und 8 vermehren kann, ist Esche-
richia coli etwas weniger saureempfindlich und
wachst auch noch bei pH-Werten zwischen 4,4
und 9,0; Hefen und Pilze Uberstehen sogar noch
pH-Werte von etwa 2.

Der bakterizide Effekt ist nicht alleine auf die pH-
Absenkung und dadurch verschlechterte Wachs-
tumsbedingungen der Mikroorganismen zurlickzu-
fuhren. Wenn schwache, kurzkettige organische
Sauren in nicht-dissoziierter Form vorliegen, sind
sie lipophil und kénnen Membranen von Bakterien
durchdringen. Innerhalb der Bakterienzelle dissozi-
iert die organische Saure dann aufgrund des darin
herrschenden neutralen Milieus. Der pH-Wert sinkt
und der Stoffwechsel und Metabolismus der Bak-
terienzelle wird negativ beeinflusst. Vor allem in
veterindrwissenschaftlicher Literatur finden sich
entsprechende Untersuchungen. Die dort angege-

benen MHK-Werte von Ameisensaure, Propion-
saure und Milchsaure gegen E. coli, Pseudomonas
aeruginosa und Staphylococcus aureus sind ver-
gleichbar mit denen der Essigsaure.

Auch andere schwache organische Sauren wie
Benzoesaure, Zitronensaure oder Sorbinsaure, die
haufig in Lebensmitteln als Konservierungsstoffe
Verwendung finden, wirken in nicht-dissoziierter
Form bakterizid und wachstumshemmend.

Borsaurehaltige Ohrentropfen, wie sie ebenfalls
heute noch hin und wieder in Taucherforen des In-
ternets empfohlen werden, dirfen jedoch nicht
mehr verwendet werden. Gemal der Arzneimittel-
kommission der Apotheker (AMK) gelten borsaure-
haltige Mischungen seit 1999 als 'bedenkliche
Rezepturarzneimittel'. Wegen systemischer Effekte,
insbesondere nach Kontakt mit vorgeschadigter
Haut, gilt Borsaure in fast allen medizinischen An-
wendungen als kontraindiziert.

Die experimentelle Studie bestatigt, dass Essig-
saure-Losung in der Tat ein effektives Antiseptikum
darstellt. Sowohl die 'Ohrentropfen nach NRF16.2
mit 0,70 %, als auch die 'Mischung nach Branse-
Passek und Muth' mit 0,94 % Essigsaure sind ge-
mafl der Untersuchungsergebnisse ausreichend
hoch konzentriert, um die gewiinschte prophylakti-
sche antiinfektive Wirkung zu erzielen, zumal ja
auch noch die alkoholische Grundlage eine bakte-

riziden Beitrag leistet. Mochte man

Tab. 2: Minimale und maximale pH-Werte fiir das Wachstum von Bakterien.  das Ohr nicht durch Alkohol reizen,

Beispiele aus: Werner Back: Mikrobiologie der Lebensmittel.
Getrédnke, 3.Aufl., Hamburg 2008:6-7

kdnnten Wassersportler durchaus
auch auf rein wassrige etwa 1 bis

2 %-ige Essigsaure-Lésungen oder
auch auf verdunnten Essig zur Vor-

beugung des Taucherohrs zuriick-

:Z?uugdir?gqs(;nas 5.6 8.0 genn%eHﬁa:Jnre:ogeranz greifen. Wichtig hierbei ist es dann,
: . der essigsauren Losung keine Salze

Escherichia coli 4.4 9,0 mﬂtle;efﬁrr:icﬂeranz hinzuzufligen, die als Puffer fun-
: . gieren wirden, wie beispielsweise

Proteus vulgaris 4,4 9,2 mittlere Sauretoleranz Natriumacetat. Wird der pH-Wert

pH-Min 5-4 k .

nach oben verschoben, dissoziiert

Acetobacter 26 43 hohe Sauretoleranz ein héherer Anteil an Essigsaure, die
EEIEREIE : : B bakterizide Wirkung verringert sich

Tab. 3: MHK-Werte organischer Séuren.

entsprechend.

Beispiele aus: Strauss, G Hayler, R. Wirkung organischer Séuren. Kraftfutter 2001,4:147-151 In ju ngster Zeit erleben Essig saure-

Escherichia coli 0,15 0,2
Pseuc!omonas 0.1 0.2
aeruginosa

Staphylococcus

AUreUs 0,15 0,25

Anwendungen eine Renaissance in
der Ohrenheilkunde, nicht nur in der
Prophylaxe, sondern auch in der

04 Therapie. Im Jahr 2009 wurde eine
2 %-ige alkoholische Essigsaure-
0,3 I6sung in die 'WHO list of essential
medicines' im Abschnitt 'ear, nose
0,4 and throat conditions for children'

aufgenommen [8].
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Eine aktuelle Publikation aus dem Jahr 2010 be-
fasste sich mit dem retrospektiven Vergleich der
therapeutischen Wirksamkeit von i.v. Antibiotika-
Therapien versus Ohrreinigung in Kombination mit
regelmafigen essigsauren Ohrspulungen bei Otitis
media mit MRSA-Beteiligung. Es dauerte zwar
einige Tage langer bis der Behandlungserfolg
eintrat — 19 anstatt 15 bis 16 Tage — insgesamt
bewerteten die Autoren die Spultherapie mit essig-
saurehaltigen Losungen jedoch als sehr positiv
und als gute Alternative bei Otitis media mit MRSA-
Beteiligung [9].

Festzustellen ist, dass unsere Vorfahren mit nattir-
lich gewonnenem Garungsessig Uber ein durchaus
wirksames, lokal anwendbares Ohrentherapeuti-
kum verflgten, und man kann vermuten, dass der
'bdse Ohrwurm' bereits vor 2000 Jahren erfolg-
reich bekampft wurde.

Abb. 3:
Essigspilungen
werden derzeit als
effektive Sofort-
MaBnahme bei
Quallen-Vergiftun-
gen empfohlen.
Auf der Haut haf-
tende Tentakel
sollen sofort mit
Essig libergossen
werden, da der
Essig noch nicht
entladene Nessel-
zellen inaktiviert.

Nicht zuletzt sei erwahnt, dass Essigspllungen
derzeit als effektive und empfohlene Sofort-Mal}-
nahme bei Quallen-Vergiftungen gelten. Nach
Kontakt mit einer Qualle sollen auf der Haut haften-
de Tentakel sofort mit Essig Ubergossen werden,
da der niedrige pH-Wert des Essigs noch nicht ent-
ladene Nesselzellen inaktiviert [10]. Durch den Na-
men 'Seewespe' fur 'Chironex fleckeri', eine sehr
geflrchtete, hochgiftige Wiurfelquallen-Art, fuhlt
man sich wiederum an den antiken griechischen
Arzt Pedanios Dioskurides erinnert, der auf3erliche
Essiganwendungen nach dem Stich oder Biss von
Gifttieren empfahl.
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Riesenkalmare: ratselhafte Tiefsee

Lucia Donath & JD Schipke

... 258 Jahren berichtete der norwegische Bischof
Pontoppidan der wissenschaftlichen Welt von
‘fabelhaften Seemonstern’ (norwegisch = Kraken).
Diese Ungeheuer erreichten die GrofRRe einer Insel
und dienten Schiffen als Ankerplatz. Die schlan-
genartigen Arme reichten angeblich bis in die Mas-
ten der Segelschiffe, die von den Untieren ange-
griffen und in die Tiefe gezogen wurden. (Die bei-
den Autoren fragen sich, mit welchem der zehn
Fangarme sich die Fabelwesen am Meeresboden
festhielten, um am Schiff ziehen zu kénnen.) Und —
man konnte es sich denken: schon die Hellenen
hatten ihre Hande im Spiel. Ein zwdlffuRiges
Ungeheuer namens Skylla zerrte immerhin sechs
Mannschaftsmitglieder von Odysseus’ Boot.

Die Wissenschaft sagt heute, dass es sich bei den
ratselhaften Tieren nicht um Kraken, sondern um
Kalmare handelt, und bezeichnet sie als
Architeuthidae (apxn = Haupt-, Grof3- und TeuBis
= Kalmar). Von toten Exemplaren wusste man,
was bereits der Rdémer Plinius berichtete: sie
konnten bis zu 10 m lang werden. Im Laufe der Zeit
kamen weitere Einzelheiten hinzu: ein Augen-
durchmesser bis zu 40 cm und eine Gesamtlange
von 18 bis 25 m (inkl. Fangarme). Manche Schat-
zungen gehen sogar weit darlber hinaus. Sicher
ist auch, dass es sich um das bisher grofite
bekannte wirbellose Tier handelt: Gewichte bis zu
1.000 kg werden genannt.

Bisher gab es nur wenige Bilder vom lebendigen
Architeuthis in seinem naturlichen Lebensraum.
Zahlreiche Expeditionen mit Tauchrobotern und
U-Booten verliefen erfolglos. Auch auf Pottwalen
installierte Kameras lieferten keine Ergebnisse.
Das ist nun anders (Abb. 1).

Heute vor neun Monaten gelang es erstmalig
einem japanischen Kamerateam mit grof3em tech-
nischem Aufwand, einen Riesenkalmar (Rumpflange:
3 m) im noérdlichen Pazifik in 600 m Tiefe zu filmen
und bis auf 900 m zu folgen.

Die Terra X-Doku 'Das Phantom der Tiefsee’ zeigte
Mitte Februar 2013 Bilder eines lebenden Riesen-
kalmars in der Dunkelheit seines natirlichen
Lebensraumes.

Abb. 1: Spezielle Filter machten die Bordlichter des
U-Bootes unsichtbar. Leuchtmuster ahmten die Bio-
lumineszenz verschiedener Tiefsee-Organismen nach
und sollten den Riesenkalmar anlocken, ebenso wie
Pheromone, die von einem toten weiblichen Exemplar
stammten. Das Leben im nachtschwarzen Ozean sollte
mit hochsensitiven Kameras gefilmt werden. Der
Aufwand hat sich gelohnt: Pottwale jagten durch die
Dunkelheit, bizarre, unbekannte Lebewesen schauten
vorbei, und dann erschien tatséchlich Archeteuthis.

http://www.dailymail.co.uk/sciencetech/article-2258535/Scientists-film-elusive-giant-squid-time-Japanese-

crew-records-creature-natural-habitat.html/
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Zoologie

Bartierchen: eine Exkursion in den Mikrokosmos
Let me be your teddybear!

H Matha

Sie Uberleben getrocknet und koénnen so
Temperaturen von tber 100 °C Giberstehen, oder
man kann sie in flissigen Stickstoff einfrieren.
Sie Uberstehen radioaktive Strahlendosen, die
1.000 mal héher sind, als ein Mensch Uberleben
wirde. Man hat sie im Vakuum des Weltalls
ionisierender Strahlung ausgesetzt, und sie
Uberlebten trotzdem. Bartierchen sind faszinie-
rende Lebewesen, die man fast Uberall auf der
Erde findet. AuRerdem sehen sie so putzig aus!

Wasserbaren. Da hat der Quedlinburger Pastor
Johann August Ephraim Goeze damals, im Jahre
1772, wohl etwas Ubertrieben, als er die winzigen
Tierchen unter seinem Mikroskop entdeckte. Er
beschrieb seine Entdeckung so:

'Seltsam ist dieses Thierchen, weil der ganze Bau seines
Korpers aufserordentlich und seltsam ist, und weil es in
seiner dusserlichen Gestalt, dem ersten Anblicke nach,
die grifSte Aehnlichkeit mit einem Bdre im Kleinen hat.
Dieses hat mich auch bewogen ihm den Namen des
kleinen Wasserbdirs zu geben. [...] Man fiirchte sich
indessen nicht, auch diese Raubthiere der unsichtbaren
Welt zu betrachten.’

Abb. 1: Johann Au-
gust Ephraim Goeze
(1731 bis 1793) war
ein deutscher Pastor
und Zoologe. 1772
entdeckte er die Béar-
tierchen (Tardigrada).

Der Taucher hat typischerweise beim Tauchgang
kein Mikroskop dabei. Er wird sich daher vom
Anblick des Bartierchens — wenn er es denn
Uberhaupt sieht — nicht furchten. Stellen wir uns
diese Uberlebenskiinstler einfach um den Faktor
1.000 vergroRert vor, dann hatten wir es mit 1,5 m
groen Wasserbaren zu tun. Da ware mir der
Enten-fressende Wels lieber.

Aussehen

'SUUUR!" So ist die Reak-
tion von fast jedem, der
seine Augen an die Oku-
lare eines Mikroskops
gepresst hat und zum
ersten Mal ein Bartier-
chen sieht. In der Vergro-
Rerung sind Bartierchen
ja wirklich putzig und er-
innern entfernt an einen
Teddybaren. Am pumme-
ligen Korper sitzen die
Gliedmalen als Stummel. An diesen sind bei land-
lebenden Tieren scharfe Krallen. Bei im Wasser le-
benden Wasserbaren sind dies bizarre, klebende
Tatzen (Haftlappen) (Abb. 2). Und auch die Eier
der Bartierchen kdnnen sich sehen lassen (Abb. 3).

H Mathéa

Tardigrada (lat. etwa 'langsame Schritte') werden
die Tierchen wegen ihrer Fortbewegung genannt.
Diese ist einem kleinen Baren ganz ahnlich, der
gemutlich durch den Wald tapst. Die Beinpaare
kdnnen gemeinsam oder einzeln benutzt werden
Sozusagen zuschaltbarer Allradantrieb mit ASR.
Die Kralle an jedem Bein verleiht zusatzlichen Halt.
So kraxeln die Tierchen behabig auf Mooskissen
herum oder erkunden die Unterwasserwelt. Die
schnellste jemals experimentell gemessene Ge-
schwindigkeit eines Wasserbaren lag bei 11,6 cm/h.
Da fragt man sich, was Biologen wahrend der
Arbeit tun. Bartierchen-Rennen veranstalten und
Wetten abschlie3en, welches gewinnt?

Infobox: Bartierchen (Wasserbaren)

Englisch:  Water Bears, Moss Piglets

Falsch: Seebaren und Moostierchen

Stamm: Bartierchen (Tardigrada)

Arten: 1.200 bekannte Arten,
davon 160 im Meer

GroRe: zwischen 0,05 und 1,5 mm

Aussehen: farblos bis griin, orange oder rot
Verbreitung: Himalaya bis in den
Marianengraben

Linktipps:  www.funcrypta.de
www.tardigradebarcoding.org
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Abb. 2: Nachdem sie ihr Auge an die Okulare eines
Mikroskopes gedriickt hatten, entrang sich den meisten
Beobachtern von Bértierchen (tardigrada) ein lang-
gezogenes siddB. In der Vergré3erung sind Bértierchen
wirklich putzig, denn sie erinnern entfernt an einen Ted-
dybédren. Am pummeligen Kbrper sitzen die stumme-
ligen Gliedmalen. An den Stummeln befinden sich bei
landlebenden Tieren scharfe Krallen, und bei im Wasser
lebenden Wasserbéren befinden sich dort bizarre,

klebende Tatzen (Haftlappen). )
Foto: Dr. R Schill

Abb. 3: Die Bértierchen-Eier haben eine recht unge-
wéhnliche Form.

Foto: Dr. R Schill

Lebensraum

Bartierchen hat man schon Uberall auf der Erde
gefunden. Zwischen Nordpol und Sudpol, von den
Gipfeln der hochsten Gebirgsziige bis zu den
Abyssalen der Tiefseegraben. Aber auch direkt vor
der Haustir von uns allen! Man muss nur nach
ihnen suchen! Etwa 1.200 Arten wurden bisher
entdeckt. 160 Arten davon leben im Meer. Tardiolo-
gen (Bartierchenforscher) schatzen aber, dass erst
10 % aller Bartierchen-Arten entdeckt wurden.
Man findet sie an Land besonders in Habitaten, die
Wasser speichern. Besonders wohl scheinen sie
sich in Flechten und Moosen zu flhlen, sie sind
aber auch im Boden zwischen Wurzeln zu finden.
In der Praxis sind in fast jedem Moospolster an
Dachrinnen oder Steinen Bartierchen zu finden.

Trotzdem heilRen sie nicht Moostierchen — denn
diesen Namen tragen schon die Bryozoen! Im
Wasser entdeckt man sie im Schlamm oder als Teil
der Sandlickenfauna.

Zysten und Ténnchen:

Beeindruckende Uberlebensstrategien
Bartierchen kdénnen sich in schlechten Zeiten in
Zysten verwandeln. Sie ziehen die Beinchen ein
und verringern ihre Grol3e auf etwa ein Drittel. Die
Oberflache verringert sich so auf etwa ein Zehntel.
Dann Uberziehen sie sich mit mehreren Haut-
schichten. Sie kdnnen so einen langeren Zeitraum
Uberleben. Wenn's dann wieder passt, brechen sie
die alten Haute auf, schlipfen aus und sind in
wenigen Stunden wieder die alten.

Haufiger — und dramatischer ist die Bildung der
sogenannten 'Ténnchen'. Das sind wahre Uber-
lebenskapseln, wenn die Umweltbedingungen sich
einmal wirklich dramatisch verschlechtern. Bei-
spielsweise, wenn totale Austrocknung droht und
die Tiere ersticken wirden, da ihre Atmung auf
einen dinnen Wasserfilm auf der Haut angewiesen
ist. Auch dazu verkleinern sich die Tierchen und
schitzen ihre Haut durch eine Schicht aus Lipiden.
Die inneren Organe werden zurtckgebildet, dann
werden Stoffwechsel und Kreislauf auf Null herun-
tergefahren. Dieses Notfallmanagement dauert
mehrere Stunden. Danach kann man die Ténn-
chen in flissigen Stickstoff baden, radioaktiver
Strahlung aussetzen oder Uber den Siedepunkt
von Wasser erhitzen. Wenn die Bedingungen
wieder gunstiger sind dann erwachen viele, nicht
alle, wieder zum Leben. Sie haben diese extremen
Bedingungen Uuberlebt, und dabei scheint ein
Disaccharid (= Trehalose) als natirliches Frost-
schutzmittel eine Rolle gespielt zu haben. Wie man
sieht, kann Forschung ziemlich grausame Proto-
kolle entwickeln.

Kann man sterben, wenn man schon tot ist?
Als 'Leben' definiert man Stoffwechsel, Wachstum
und Fortpflanzung. Haben sich Bartierchen in ihren
Tdnnchen eingeigelt, dann haben sie keine dieser
Eigenschaften mehr. Sie sind also nach dieser,
allgemein giltigen, Definition tot! Bessern sich
die Umgebungsbedingungen, und das kann nach
100 Jahren sein, so geht das alte Leben weiter.
Aufwachen ware hier der falsche Ausdruck. Die
Bartierchen haben nicht geschlafen. Doch nicht alle
Bartierchen kehren ins Leben zurtick. Sie bleiben
tot. Vermutlich flr immer. Was geschah mit ihnen?
Sind sie gestorben, wahrend sie tot waren?

Fressen
Die vegetarischen Bartierchen lieben Algen und
Mooszellen. Sie stechen die Zellen mit ihrem sti-
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lettformigen Mundwerkzeug an und saugen den
Inhalt aus. Die karnivoren Bartierchen schllrfen
kein Grinzeug. Radertierchen, Fadenwtrmer und
kleinere Bartierchen stehen auf ihrem Speisezettel.
Und die omnivoren Bartierchen fressen alles.
Hauptsache, es schmeckt.

Feinde

Die kleinen su3en Baren werden aber auch gejagt:
Milben und vielleicht auch Regenwilrmer haben
sie zum Fressen gern. Und die Sporen mancher
Pilzarten treiben im Darm der Bértierchen aus. Die
Hyphen (= Pilzfaden) durchsto3en die Darmwand
und verdauen dann das Opfer langsam von innen.
Kein schoner Tod!

Fazit

Bartierchen gehoren zu den ungewdhnlichsten Tie-
ren unseres Planeten. lhre Fahigkeit, selbst unter
allerwidrigsten Umweltbedingungen zu Uberleben,
ist nur schwer fassbar. Bartierchen faszinieren
auch Wissenschaftler. Kleine Arbeitsgruppen for-
schen weltweit an ihnen herum. Erst im Juli 2012
trafen sich in Portugal alle 77 weltweit tatigen Tar-
diologen, um sich auszutauschen. Vielleicht haben
sie auch Bartierchen-Rennen veranstaltet?

Korrespondenzadresse

Harald Mathéa

Kocheler Stral3e 27, 82418 Murnau
harry@taucher.med

Aufgelesen

Mit HBO zum Boxtitel

JD Schipke
(nach Hamburger Abendblatt vom 22.08.2012)

Am 25. August kédmpfte der frihere Amateurwelt-
meister Jack Culcay (26) gegen den Franzosen
Fréderic Serre um die interkontinentale WBA-
Meisterschaft im Superweltergewicht. Das Ziel: der
erste Titel im Profiboxgeschaft. Fir dieses Ziel
wurde hart trainiert. Bis unmittelbar vor dem Kampf
absolvierte der Boxer 150 Sparringsrunden.

Der Wettkampf fand in der Berliner O,-Arena statt.
Moglicherweise deswegen entstand eine Affinitat
zum Sauerstoff, denn nach intensivem Training
geht Culcay in die Uberdruckkammer und atmet
dort reinen Sauerstoff (Abb. 1). Der um 50 % erhdhte
Druck in der Uberdruckkammer lasst den Sauer-
stoffgehalt im Blut um den Faktor 20 gegenuber
Normalbedingungen ansteigen. Damit wird man-
gelhaft durchblutetes Gewebe wieder mit Sauer-
stoff versorgt und die Odembildung reduziert.

Culcay erlautert: 'Die Behandlung ist aufgeteilt in
drei halbstiindige Blocke, wahrend denen Uber die
Maske geatmet wird, unterbrochen jeweils von
zehnminttigen Erholungsphasen, denn das Atmen
im Uberdruck ist nicht einfach. Das ist vergleichbar
mit einer Wanderung im Hochgebirge, man wird
kurzatmig und muss standig wie im Flugzeug den
Druck auf den Ohren ausgleichen'.

Der Manager und ein anwesender Arzt kontrollie-
ren die 12-Platz-Kammer wahrend des Betriebes
Uber Monitore. Bei medizinischer Indikation sind 15
bis 30 Sitzungen notwendig. Der Boxprofi kommt
wahrend der Vorbereitung auf einen Kampf einmal
pro Woche an seinem trainingsfreien Tag.

Wissenschaftliche Studienergebnisse, die die
Wirksamkeit von HBO nachweisen, gibt es nicht.
Aber der Superweltergewichtler und sein Manager
verlassen sich auf Erkenntnisse, die sie bei dieser
Vorbereitung erstmals sammelten. Culcay: 'Ich fuh-
le mich viel fitter und kann mehr leisten, seit ich
diese Therapie mache'. Und der Manager: 'Der
Sportler hat viel weniger Muskelkater, weil durch
HBO Laktat abgebaut wird'. Ob die HBO (ber die
gesamten zwdlf Runden geholfen hatte, werden wir
nicht erfahren. Culcay gewann seinen Kampf nach
8 min durch technischen KO.

Abb. 1: Culcay's Mentor hatte die in den USA weit
verbreitete HBO-Therapie kennen gelernt. Also besucht
Culcay die Kammer, stiilpt sich die schwarze Maske
liber das Gesicht und atmet reinen Sauerstoff, um so
nach hartem Training zu regenerieren.
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Veranstaltungshinweise

European Underwater and

39" Annual Scientific Meeting of the
European Underwater and Baromedical Society (EUBS)

Termin: 23.-28. September 2013
Tagungsort: lle de la Réunion
Nahere Ausklinfte: www.reunion2013.org

Anerkannt fir GTUM-Diplome 16 UE anrechenbar fiir Weiterbildung

European Underwater and

40" Annual Scientific Meeting of the
European Underwater and Baromedical Society (EUBS)

und

GTUM-Kongress 2014

Termin: 24.-27. September 2014
Tagungsort: Wiesbaden, Deutschland
Nahere Auskiinfte: www.eubs2014.org

Anerkannt fir GTUM-Diplome 16 UE anrechenbar fiir Weiterbildung
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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 lhre Daten gemal
‘Hinweise fiir Autoren’ an die Redaktion — bitte auf Datentrager oder via E-Mail: caisson@gtuem.org. Wir kénnen leider anderweitig
eingereichte Daten nicht beriicksichtigen und bitten in eigenem Interesse um Verstéandnis. Daten, die die Homepage der GTUM

(www.gtuem.org) betreffen, senden Sie bitte an: gtuem@gtuem.org.

Das aktuelle Angebot der uns gemeldeten Kurse gemaR GTUM-Richtlinien finden Sie im Internet auf unserer Homepage
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. Naheres finden Sie in der Weiterbildungsordnung der GTUM.

Kontakt:

Thema:

Termin:
Ort:

Klinik fiir Anasthesiologie und
operative Intensivmedizin
HBO-Therapie

Dryanderstralle 4-7

D-06097 Halle

Tel.: 0345/5574350

Fax: 0345/5574352
hbo@medizin.uni-halle.de
www.medizin.uni-halle.de/kai

GTUM-Kurs | + lla —
Tauchtauglichkeit + Taucherarzt
27.04.-05.05.2013

Halle / Saale

Kontakt:

Thema:
Termin:
Ort:

Thema:

Termin:
Ort:

Thema:
Termin:
Ort:

Institut fiir Arbeits- und Sozialmedizin
Heinrich-Heine-Universitat

Dr. T. Muth / S. Siegmann
Universitatsstrale 1

D-40225 Diisseldorf

Tel.: 0211/81147 21
thomas.muth@uni-duesseldorf.de
www.uniklinik-duesseldorf.de

GTUM-Kurs | — Tauchtauglichkeit
26.04. - 28.04.2013
Heinrich-Heine-Universitat Disseldorf

Tauchmedizin-Refresher

(16 UE fiir GTUM-Diplom | und lla)
30.08. - 31.08.2013
Heinrich-Heine-Universitat Disseldorf

GTUM-Kurs | — Tauchtauglichkeit
28.11.-30.11.2013
Heinrich-Heine-Universitat Disseldorf
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Thema:
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Ort:

Baromedizin - Tauchmedizinische
Fortbildung von conkret
Horbacher Strale 73

D-52072 Aachen

Tel.: 0241/9007920

Fax: 0241/9007924
info@baromedizin.de
www.baromedizin.de

GTUM-Kurs | - Tauchtauglichkeit
09.05.-12.05.2013
Aachen

Kontakt:

Thema:
Termin:

Ort:

Thema:
Termin:

im AGZ Wiesbaden (1. OG)
Schiersteiner Stralle 42
D-65187 Wiesbaden

Tel.: 0611/84727170
info@hbo-rmt.d
www.hbo-rmt.de

Hyperbarmedizinischer Assistent

19.04. - 21.04.2013 und

26.04. - 28.04.2013
Druckkammerzentrum RMT, Wiesbaden

GTUM-Kurs lla — Taucherarzt

19.04. - 21.04.2013 und

26.04. - 28.04.2013
Druckkammerzentrum RMT, Wiesbaden

Kontakt:

Thema:
Termin:

Thema:
Termin:

BG-Unfallklinik Murnau
Sekretariat
Druckkammerzentrum-HBO
Postfach 1431

D-82418 Murnau

Tel.: 08841/482709
hbo@bgu-murnau.de
www.bgu-murnau.de

GTUM-Kurs lla — Taucherarzt
11.04. - 14.04.2013 (Teil 1) +
02.05. - 05.05.2013 (Teil 2)
BG Unfallklinik Murnau

GTUM-Kurs llb — Druckkammerarzt
04.10. - 13.10.2013
BG Unfallklinik Murnau
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Kontakt:

Thema:
Termin:
Ort:

Thema:

Termin:
Ort:

Thema:
Termin:
Ort:

Thema:

Termin:
Ort:

Institut fiir Uberdruck Medizin
Im Gewerbepark A45

D-93059 Regensburg

Tel.: 0941/46614-0
fortbildung@hbo-regensburg.de
www.HBO-Regensburg.de

GTUM-Kurs | — Tauchtauglichkeit
27.09. - 29.09.2013
Inst. fir Uberdruck-Medizin Regensburg

Tauchmedizin-Refresher

(8 UE/Tag flir GTUM-Diplom | und lla)
28.09. - 29.09.2013

Inst. fur Uberdruck-Medizin Regensburg

GTUM-Kurs lla — Taucherarzt
30.09. - 05.10.2013
Inst. fir Uberdruck-Medizin Regensburg

Tauchmedizin-Refresher-Workshop 2013
(inkl. 16 UE fur GTUM-Diplome | und lla)
20.10. - 31.10.2013

Liveaboard / Safari stidl. Red Sea

Kontakt:

Thema:
Termin:

Ort:

Thema:
Termin:
Ort:

Thema:
Termin:
Ort:

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

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

GTUM-Kurs lla - Taucherarzt

05.09. - 08.09.2013 (Teil 1) und

31.10. - 03.11.2013 (Teil 2)

Weyregg am Attersee (Teil 1) + Wien (Teil 2)

GTUM-Kurs | — Tauchtauglichkeit
03.10. - 06.10.2013
Wien

GTUM-Kurs | — Tauchtauglichkeit
03.10. - 06.10.2013
Wien



28.Jg./2013/Nr. 1 CAISSON

ANSCHRIFTENLISTE GTUM - Stand Marz 2013

FLA Priv.-Doz. Dr. Andreas Koch
Sektion Maritime Medizin am

Dr. med. Karin Hasmiller Dr. med. Peter HJ Mdiller Dr. med. Wilhelm Welslau

Anasthesistin OP-Manager Arbeitsmediziner " . -

. . L . . Inst. fir Experim. Medizin des UKSH
BG — Unfallklinik Murnau Universitatsspital Basel Seebdckgasse 17 Christian-Albrechts-Univ. zu Kiel
Prof. Kiintscherstralte 8 Hebelstralte 2 A-1160 Wien clo Schifffahrtmed. Inst. d. Marine

D-82418 Murnau
Tel.: +49 (0)8841-48 2709
k.hasmiller@gtuem.org

CH-4031 Basel
Tel.: +41 61-32877 60
p.mueller@gtuem.org

Tel.: +43 (699)1844-2390
Fax: +43 (1)944-2390
w.welslau@gtuem.org

Kopperpahler Allee 120
D-24119 Kronshagen

Tel.: +49 431 5409/1503
a.koch@iem.uni-kiel.de

Dr. med. Christian Heiden
HNO-Arzt

Druckkammerzentrum Traunstein
Cuno-Niggl-Stralle 3

D-83278 Traunstein

Tel.: +49 (0)861-15967

Fax: +49 (0)861-158 89
heiden@t-online.de

Prof. Dr. Jochen D Schipke
WildenbruchstralRe 10
D-40545 Dusseldorf

Tel.: +49 (0)211-57 99 94
caisson@ gmx.org
j.schipke@ gmx.org

Dr. med. Volker Warninghoff
Anasthesist - Abteilungsleiter
Tauch- und Uberdruckmedizin
Schifffahrtmed. Institut der Marine
Kopperpahler Allee 120

D-24119 Kronshagen

Tel.: +49 (0)431-54 09-0
v.warninghoff@gtuem.org

Dr. med. Jochen Freier
Anasthesist

Tagesklinik fir Amb. und Stat. OPs
Reifenberger Stralte 6

D-65719 Hofheim/Ts.

Tel.: +49 (0)6192-5062

Fax: +49 (0)6192-5063
j.freier@gtuem.org

Dr. med. Karl-Peter Faesecke
Arbeitsmediziner
Wilhelmsburger Krankenhaus
GrofRR Sand 3

D-21107 Hamburg

Tel.: +49 (0)40-3179-3607
Fax: +49 (0)40-3179-36 08
kp.faesecke@gtuem.org

Dr. med. Diane Amelunxen
Chirurgin

Bundeswehrkrankenhaus Hamburg
Lesserstrafie 180

D-22049 Hamburg
d.amelunxen@gtuem.org

Dr. med. Dirk Michaelis
Anéasthesist/Betriebswirt
Druckkammerz. Rhein-Main-Taunus
Schiersteiner Stralte 42

D-65187 Wiesbaden

Tel.: +49 (0)611-84727170
d.michaelis@gtuem.org

PD Dr. med. Bjorn Juttner
Anasthesist

Medizinische Hochschule Hannover
Carl-Neuberg-Stralde 1

D-30625 Hannover

Tel.: +49 (0)176-1532 36 89
b.juettner@gtuem.org

Dr. med. Ulrich van Laak
DAN Europe Deutschland
Eichkoppelweg 70
D-24119 Kronshagen
Tel.: +49 (0)4 31-544287
Fax: +49 (0)4 31-54 4288
u.vanlaak@gtuem.org

Benno Scharpenberg

Prasident des Finanzgerichts Koln
Brandenburger Strafle 11
D-41539 Dormagen

Tel.: +49 (0)171-7483513
b.scharpenberg@gtuem.org

Frau Dunja Hausmann
BG-Unfallklinik Murnau
Prof. Kiintscherstralle 8
D-82418 Murnau

Tel.: +49(0)8841-482167
Fax: +49(0)8841-48 2166
gtuem@gtuem.org

PD Dr. med. Andreas Koch (s.o.)
Dr. med. Dirk Michaelis (s.0.)

Dr. med. Diane Amelunxen (s.0.)

Dr. med. Karl-Peter Faesecke (s.0.)

PD Dr. med. Andreas Koch (s.0.)

PD Dr. med. Bjérn Juttner (s.0.)
Dr. med. Dirk Michaelis (s.0.)

Dr. med. Wilhelm Welslau (s.o0.)

Dr. med. Volker Warninghoff (s.0.)
(Erstdiplome)

Dr. med. Jochen Freier
(Verlangerungen)

Dr. med. Peter HJ Mller
(Veranstaltungen/Kurse)




CAISSON

28.Jg./2013/Nr. 1

Hinweise fiir Autoren & Impressum

Einsendeschluss ist jeweils der 15. Tag im ersten
Monat des Quartals, das heif3t:

15. Januar des Jahres flir Heft 1

15. April des Jahres fur Heft 2

15. Juli des Jahres flir Heft 3

15. Oktober des Jahres fir Heft 4

Es kénnen 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

SchriftgroRe: 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
farbig mit mindestens 300 dpi gescannt.

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

Die Autoren werden gebeten, nach Mdaglichkeit
Artikel aus friiheren CAISSON-Heften zu zitieren.

CAISSON

Organ der Gesellschaft fiir Tauch- und Uberdruckmedizin e.V.
ISSN 0933-3991

Prof. Dr. Jochen D. Schipke
WildenbruchstralRe 10
D-40545 Dusseldorf

Tel.: +49 (0)211-579994
caisson@gmx.org
j.schipke@gmx.org

Vorstand der GTUM

Dr. med. Karin Hasmiller
Prof.-Kintscher-Stralle 8
BG — Unfallklinik Murnau
D-82418 Murnau

Tel.: +49 (0)8841-482709
k.hasmiller@gtuem.org

CAISSON erscheint viermal jahrlich, etwa zur Mitte der Monate Marz, Juni, September
und Dezember. Redaktionsschluss ist der 15. des Vormonats.

Druck und Versand: Druckerei Marquart GmbH, Aulendorf
Satz: Eva Ladwein, Essen ¢ Lektorat: Renate Rummel, Grevenbroich

Auflage 1.300; der Bezugspreis ist im Mitgliedsbeitrag enthalten.
Alle Zuschriften an die Redaktionsadresse. Kiirzungen vorbehalten.

Versand:

Geschaéftsstelle: GTUM, Dunja Hausmann + BG Unfallklinik Murnau « Prof. Kiintscher-Straie 8
D-82418 Murnau ¢ Tel. 08841-482167 + Telefax 08841-482166 * caisson@gtuem.org

Namentlich gekennzeichnete Beitrage stellen die Meinung des Autors dar
und sind nicht als offizielle Stellungnahme der Gesellschaft aufzufassen.



28.Jg./2013/Nr. 1

CAISSON

Anzeige

-
\UX-QUADRO Systeme-r Neue Mogllchkelten far die HB(}

HAUX-LIFE=SUPPORT GmbH « DescostralRe 19 ¢ D- 763Q7 Karlsba_d_ hauxlifesupport@t-online.

www.hauxlifesupport.de

Taucherheizung: Die Freude ist nicht von Dauer
D Berndt & JD Schipke

Es ist ein altes Thema mit griffigen
Spruchen. Unser Favorit: '50 % of
divers pee in their suit, and the other
50 % lie about it'. Richtig ist, dass es
die Taucherdiurese gibt, und dass sie
ein Problem werden kann: Bei uber-
groBem Harndrang kdnnen unsere
kognitiven Fahigkeiten beeintrachtigt
sein. Das ware dann ein Grund zum
'‘Laufenlassen’. Ein anderer Grund
entspringt der Vorstellung 'Zentralhei-
zung'. Diese Vorstellung ist ganz
falsch, denn bei der Zentralheizung
kommt die Warme aus einem externen
System. Der warme Urin dagegen ist
interner Teil der Warmeenergie unse-
res Korpers. Diese Energie wird ledig-

lich von innen nach auflen beférdert — aus der Blase zur
Haut. Die kutanen Warmrezeptoren vermitteln dann dem
Thermoregulations-Zentrum das objektiv korrekte Gefihl

Temperatur [°C]
(] w (]
[

ot o9
\gﬁ‘“ ::\\ &“ oﬁd‘\‘cx{‘ ‘“‘“ﬁﬂo
P 0 P (0% C

Entfernung vom Korperkern

(c) D Berndt

'Oberschenkel und Bauchbereich

sind warm'.

Tatséachlich ergibt die Berechnung mit
den richtigen Werten fir 300 ml Urin
eine Warmeenergie von ca. 15 kJ.
Sie wird in den Wasserfilm zwischen
Haut und Neopren verschoben — und
von dort warmt sie. Aber jetzt die
schlechte Nachricht: Nur 15 % davon
erwarmen die kalte Taucherhaut.
Die restlichen 85 % werden Uber das
Neopren an das noch kaltere Wasser
abgegeben. Und die ganz schlechte
Nachricht lautet: Bei einem Warme-
durchgangs-Koeffizienten von 1,264 kJ/s
(durch 7 mm Neopren) sind die 15 kJ

bereits nach 12 s wieder weg. Im Wesentlichen im Was-
ser. Also ein kurzes Vergnligen, welches beim Umziehen
an Bord weiter getrubt wird.
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