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AUS DER GESELLSCHAFT

7. Symposium der GTUM fiir Tauch- und Uberdruckmedizin
27. bis 29.September in Hofheim, Taunus

Erste Ankiindigung und Call for Abstracts

Das 7. Symposium der GTUM fiir Tauch- und Uberdruckmedizin findet in der Zeit vom
27. bis 29. September 1996 in der Stadthalle in Hofheim/Ts. statt. Mitgliederversammlung
und Neuwahlen des Vorstands stehen zur gleichen Zeit an. Hierzu 14dt der Vorstand der
GTUM bereits jetzt herzlich ein. Alle Mitglieder erhalten selbstverstindlich personliche
Einladungen mit detaillierten Informationen.

Die Organisation des Symposiums hat Dr.Jochen Freier gemeinsam mit seinen Kollegen
und dem Team vom HBO-Zentrum Rhein-Main in Hofheim {ibernommen.

Das wissenschaftliche Programm wird federfithrend von Dr.Giinter Frey vom Bundes-
wehrkrankenhaus Ulm gestaltet werden.

Korrespondenzadresse fiir alle Belange ist die Geschiftsstelle der GTUM in Frankfurt.

Zeitplan:

27.09. bis 18.00 Uhr Anmeldung

27.09. 20.00 Uhr social event

28. 09. ganztigig wissenschaftliches Programm
Votrige und Poster

28.09. 20.00 Uhr social event

29.09. bis 13.00 Uhr Mitgliederversammlung mit

Neuwahlen des Vorstands

Hauptthemen fiir das wissenschaftliche Programm:

. Tauchtauglichkeit (Schwerpunkte Behinderte und Kinder)
. Tauchunfall und Tauchunfallbehandlung

. Spét- und Langzeitfolgen nach Exposition im Uberdruck
. Tauchtechnik

. Normobare Sauerstofftherapie

. Hyperbare Sauerstofftherapie bei Notfallindikationen

. Hyperbare Sauerstofftherapie bei Wahlindikationen

. Druckkammer- und Medizintechnik

. Aus-, Fort- und Weiterbildung

. Freie Themen nach MaBlgabe der Zeit

O e 0NN kW —

—

Vortrags- und Posteranmeldung:
bis spétestens 31.Mai 1996 mit Abstract (ca.1/2 DIN A 4 Seite)

Hinweise fiir Vortragende:

Sprechzeit, soweit nicht anders vereinbart, 10 Minuten plus 5 Minuten Diskussionszeit.
Uber die endgiiltige Annahme wird nach Eingang aller Beitrige entschieden. Eine Verof-
fentlichung ist vorgesehen.

Korrespondenzadresse:
Geschilftsstelle der GTUM, Frau E.Kurzer, Dunantring 58, D-65936 Frankfurt,
tel 0 69 - 34 24 98, fax 069 - 34 82 85 69. /vLa
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Editorial

Tauchunfall und doch keiner?
Das Elend mit der Unfallversicherung.

Liebe Leserin, lieber Leser,
liebe Mitglieder der GTUM,

jeder Teilnehmer einer tauchmedizinischen
Fortbildung verinnerlicht, was man welt-
weit als Tauchunfall bezeichnet, auch
dann, wenn ansonsten beim ersten akade-
mischen Kontakt mit der Unterwasserwelt
verstindlicherweise neues Wissen iiber-
frachtet und eher blockiert: Luftembolie
und Deko-Krankheit, filschlicherweise
hiufig als ,,Caisson’sche Erkrankung” ab-
gespeichert, sind tauchtypische Unfille,
die es rechtzeitig zu erkennen und iiber ein
spezielles Tauchunfallmanagement zur hy-
perbaren Tauchunfallbehandlung zu leiten
gilt. Beide Ereignisse, so unterschiedlich
und in Teilen ungekldrt sie in ihrer Patho-
genese auch sein modgen, so merkt man
sich, erfordern zunichst die gleiche Be-
handlung, sind kaum einmal eindeutig von-
einander zu unterscheiden, kommen auch
kombiniert vor... Ganz klar — so ist das mit
dem typischen Unfall beim Tauchen, dem
Tauchunfall.

Dieser Meinung sind aber noch lange nicht
alle, insbesondere nicht die Unfallversiche-
rungen, die aus Sicht ihrer Mitglieder den
Tauchunfall versichern. Das ist auch so,
aber ein Tauchunfall ist eben zumeist kei-
ner und ein Unfall betm Tauchen ist selbst-
redend ein Tauchunfall, alles klar? Oder
nicht? Der Reihe nach.

In den Allgemeinen Unfallversicherungs-
bedingungen (AUB) wird der Begriff ,,Un-
fall” wie folgt definiert: ,,Ein Unfall liegt
vor, wenn der Versicherte durch ein plotz-
lich von auBlen auf seinen Korper wirken-
des Ereignis (Unfallereignis) unfreiwillig
eine Gesundheitsschadigung erleidet”.
Plotzlich, von auflen und unfreiwillig! Nur
dann tritt der Versicherungsfall ein, nur

dann erstattet der Unfallversicherer. Das
gilt auch in dem Fall, wenn ,,Tauchunfille”
ausdriicklich mit in der Police aufgefiihrt
sind, denn die AUB holen den Versicherten
auch hier gnadenlos ein. Es sei denn, die
tauchtypische Dekompressionskrankheit
und die Lungeniiberdehnung stiinden ex-
plizit in der Police, was zumeist nicht der
Fall ist. Vielleicht darf man den Versiche-
rern garnicht so bose deswegen sein, denn
selbst wir Taucherirzte haben eine Nomen-
klatur entwickelt und verinnerlicht, die von
Dekompressions-,,Krankheit” spricht. Das
mufl verwirren. Kein Verstindnis kann
hingegen aufgebracht werden, wenn die
Unfallversicherer Taucher gegen das Risi-
ko Tauchunfall versichern, ohne ihnen
klipp und klar zu sagen, daB beide Parteien
unter dem selben Begriff vollkommen un-
terschiedliche Ereignisse verstehen. Dem
Versicherer ist ja nur zu gut bekannt,daf
sich Taucher vornehmlich auch gegen das
spezifische Risiko Dekompressionsunfall
versichern wollen. Es schmeckt etwas nach
Betrug, wenn diese (Rechts-)Unsicherheit
beim Vertragsabschluf} billigend inkauf
genommen oder gar bewullt einkalkuliert
wird. Verletzungen durch vom Boot herab-
fallende Gegenstinde oder Schraubenver-
letzungen sind fiir den Versicherten nicht
etwa uninteressant, er hat sie aber mit Si-
cherheit bei VertragsabschluB nicht primér
im Auge.

Tritt dann aus Sicht des Versicherten der
Versicherungsfall ein, zum Beispiel eine
neurologische Dekompressionskrankkeit
mit nachfolgender teurer Druckkammerbe-
handlung, besinnt sich der Untallversiche-
rer rasch auf die AUB und verschlie3t Oh-
ren und Schatzkiste. Die Dekompressions-
krankheit entwickelt sich langsam und
kommt von innen. Den Unfallbegriff er-
fiillt sie nicht...

Kaum je einmal wurde in der Vergangen-
heit ein Deko-Unfall entschidigt. Atemga-




Jg. 10/Nr. 3/4

CAISSON

S. 85

sembolien kamen da etwas besser weg,
weil der Unfallbegriff dabei nicht so leicht
wegdiskutiert werden konnte. Gut fiir die
betroffenen Patienten, wenn die Taucher-
irzte so schlau waren im Zweifelsfall oder
bei moglichen Kombinationsfillen offiziell
kurz und knapp von ,,Luftembolie” zu
sprechen. Fiir den verunfallten Taucher be-
deutete das nicht nur Entschidigung, son-
dern insbesondere weniger Stre8 wihrend
der Rehabilitation.

Auf einem Seminar sprach mich dieser
Tage ein Tauchlehrer an. Er hatte vor 5
Jahren einen schweren Tauchunfall, der als
Dekompressionskrankheit  aktenkundig
wurde. HBO Therapie fiihrte zu einer Re-
mission der Ausfille. Er hatte eine Tau-
cher-Unfallversicherung bei einer groBen
Versicherungsgesellschaft  iiber einen
groBen Taucherverband abgeschlossen.
Nachdem ihm sein Geld wie iiblich verwei-
gert wurde, wurde er aktiv, kimpfte im
vor-juristischen Raum um sein Recht und
drohte damit, seinen Fall in der einschligi-
gen Presse ,,breitzutreten”. Als dlterer ge-
standener TL hatte er die notwendigen
Kontakte dazu. Seiner Hartnéckigkeit wur-
de mit massiven Drohungen und allen juri-
stischen Optionen begegnet, erfolgreich,
denn er ging nicht an die Offentlichkeit.
Der Machtblock zeigte Wirkung. Sein Ver-
band riihrte keinen Finger fiir ihn. Er ist im-
mer noch verbittert, aber auch immer noch
still. Die Versicherung hat er gekiindigt,
den Verband hat er verlassen.

In der Vergangenheit hat diese Haltung un-
ter den verunfallten Tauchern viel Leid und
Enttduschung hervorgerufen. Weil sie nur
wenige waren, hatten sie keine Lobby. Mit
Recht fiihlten sie sich fiir dumm verkauft,
denn genau das war ja auch mit ihnen ge-
schehen. Gegen alle moglichen Risiken im
Wasser waren sie versichert, nur nicht ge-
gen das Risiko, welches sie bei Vertragsab-
schluB im Auge hatten.

Mit einem typischen Tauchunfall, an des-
sen Management ich als deutscher DAN
Direktor von Anfang an bis zur gerichtli-
chen Auseinandersetzung beteiligt war, be-
gann die Wende. Zum Jahreswechsel 93/94
zeigte ein junger Taucher im weit entfern-
ten Urlaubsgebiet unmittelbar nach dem
Auftauchen beiderseits Blindheit, rechts-
seitige Lahmung, Verwirrtheit, Sprachsto-
rungen und starke Kopfschmerzen. Auf-
wendige Rettung, teure Erst- und Langzeit-
behandlung, sowie Repatriierungskosten
waren die Folgen. Die normale Unfallver-
sicherung lehnte die Kostenerstattung mit
den iiblichen Hinweisen auf die AUB ab.
Gut beraten ging die Familie in die rechtli-
che Auseinandersetzung bis in die Beru-
fung. Das Oberlandesgericht Karlsruhe gab
dem Klidger recht und stellte am 16.Mai
1995 fest, daBl der Tauchunfall auch im
versicherungsrechtlichen Sinne ein Unfall
war. Es formulierte somit erstmalig hochst-
richterlich, daB Dekompressionsunfille
Unfille sind.

Im Einzelnen bestand zwischen den Partei-
en Konsens dariiber, da die Gesundheits-
schidigung unfreiwillig erfolgt war. Das
OLG erkannte das Ereignis aber auch als
plotzlich an und fiihrte aus, daB auch eine
zeitlich verzogerte Entwicklung von Sym-
ptomen plotzlich sei und insbesondere das
..Phénomen.....Sprudelflasche” darunter
falle, sowohl bei Fliegern, wie auch bei
Tauchern. Und auch das von aufen einwir-
kende Ereignis lag fiir das OLG Karlsruhe
vor. Es stellte fest, dafl im Fall der Dekom-
pressionskrankheit ,,die  korperinnere
schidliche Verdnderung durch von auflen
wirkende Faktoren ausgeldst” wird und als
plétzliche Ursache zu werten ist.

Dieses Urteil sollte man sich merken: OLG
Karlsruhe Az 19 U 283/94 — 5 O 370/94
vom 16.05.95./vLa.
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Flottenarzt a.D. Dr. Klaus Seemann 70 Jahre

Am 26. September 1995 vollendete Flot-
tenarzt a.D. Dr. Klaus Seemann, der lang-
jéhrige Leiter des Schiffahrtmedizinischen
Instituts der Marine in Kronshagen und er-
ste Prisident der GTUM sein siebzigstes
Lebensjahr. Hierzu gratulieren ihm Vor-
stand und Mitglieder der GTUM sehr herz-
lich. CAISSON, von ihm ins Leben geru-
fen, in den ersten Jahren auch von ihm her-
ausgegeben, mochte diese Gelegenheit zu
einer Laudatio mit dem Schwerpunkt
GTUM nutzen. Sie kommt indes etwas ver-
spitet...

Dr. Seemann wurde in Mainz geboren. Als
Marinesanitatsfahnrich diente er im Krieg
auf Minensuchbooten und nahm an der
Marinedrztlichen Akademie in Straflburg
das Medizinstudium auf. Dies beendigte er
mit der Promotion 1950 in Frankfurt/Main.
Seine erste Titigkeit als angestellter Arzt
fand er als Bataillonsarzt der 4. US-Infan-
teriedivision in Oberhessen. 1956 trat Dr.
Seemann in die Bundeswehr ein.

Nachdem er zunichst als Truppen- und
Schiffsarzt eingesetzt war, wechselte er ab
1960 als Taucherarzt und Ausbildungsoffi-
zier nach Neustadt/Holstein, dem ,,Mekka”
der Taucherausbildung der Bundeswehr.
Dort ging Dr. Seemann als beispielhafter
Taucherarzt auch tatséchlich unter Wasser,
wurde zum Helmtaucher ausgebildet und
schlo3 mit Aufenthalten an Ausbildungs-
und Forschungseinrichtungen in den USA
und England seine Taucherarztausbildung
ab. 1965 wechselte er an das Schiffahrtme-
dizinische Institut der Marine, das unter
diesem Namen gerade seine neuen Aufga-
ben iibernommen hatte, in dier Funktion
des Abteilungsleiters der U-Boot- und tau-
cherdrztlichen Untersuchungsstelle. Ab
1973 stand er dem Institut als sein zweiter

Leiter nach seiner Griindung als Arzt fiir
Arbeitsmedizin iiber viele Jahre bis zu sei-
ner Versetzung in den Ruhestand 1985 vor.

1975 und 1976 war Dr. Seemann amtieren-
der Prisident der EUBS. Er brachte sein
Wissen mit viel Engagement und hohem
Qualitédtsanspruch in  berufsgenossen-
schaftliche und arbeitsmedizinische Gre-
mien ein, die sich mit Tauch- und Uber-
druckproblemen und der hyperbaren Sau-
erstofftherapie befaliten.

AnlédBlich der 8. wissenschaftlichen Ta-
gung der EUBS im Oktober 1982 in Trave-
miinde konkretisierten sich Gedanken zur
Griindung einer deutschsprachigen Gesell-
schaft fiir Tauch- und Uberdruckmedizin,
die von Dr. O. F. Ehm und Dr. Seemann
getragen wurden und auf Bemiihungen von
Professor E. Lorenzoni zurlickgingen, der
bereits Anfang der 70er Jahre diesen Ge-
danken inauguriert hatte. In Hannover hat-
ten dieser Stromung folgend 1978 und
1981 bereits zwei tauchmedizinische Sym-
posien stattgefunden. Dr. Seemann hatte
als medizinischer Gutachter bei den juristi-
schen Auseinandersetzungen in der Folge
der Druckkammerkatastrophe von Hanno-
ver 1976 hautnah miterlebt, wie sehr die 6f-
fentliche und wissenschaftliche Beschéfti-
gung mit dem Thema Tauch- und Uber-
druckmedizin in Deutschland nachhinkte.
Dem standen gerade in Deutschland einige
hochspezialisierte Forschungseinrichtun-
gen gegeniiber, deren Knowhow des Sitti-
gungstauchens bishin zu Rekordtiefen ih-
res Gleichen suchte. Aus tauchmedizini-
scher Sicht fristete das Sporttauchen eher
ein Schattendasein. Dr. Seemann kann fiir
sich in Anspruch nehmen, daB ihm die Ko-
ordinierung dieser unterschiedlichen Kraf-
te gelungen ist. Am 19. Mirz 1983 wurde
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Dr. Klaus Seemann war bis Oktober 1987
erster Prisident der GTUM und danach
noch weitere drei Jahre als Past-Prisident
im Vorstand tétig. Seit 1990 ist er Ehren-
mitglied unserer Gesellschaft. Er hat die
GTUM geprigt. In der schwierigen An-
fangsphase gelang es ihm, sehr unter-
schiedliche deutschsprachige Interessen-
gruppen aus dem jungen Gebiet der Unter-

wassermedizin und der HBO-Therapie,
keineswegs ausschlielich Mediziner, un-
ter einem gemeinsamen Dach ,,GTUM” zu
vereinen.

Wir danken Dr. Klaus Seemann fiir seine
Aufbau- und Gestaltungsleistung und wiin-
schen ihm fiir das kommende Jahrzehnt al-
les Gute, insbesondere Gesundheit./vLa.

TAUCHMEDIZIN

Dehydratation als méglicher Ausloser eines Dekompressionsunfalls —
ein Fallbericht

von F. Dietzel, H. Kovac, F.-M. Smolle - Jiittner und G.B. Friehs

Zusammenfassung

Wir berichten {iber einen 41jéhrigen, erfah-
renen Tauchlehrer in sehr gutem sportli-
chem Allgemeinzustand, (1,93 m; 85 kg),
der vor einem dekompressionspflichtigen
Tauchgang auf max. 44 m fiir einen Mara-
thonlauf trainierte, nicht addquat Fliissig-
keit zufiihrte und trotz Einhaltung von De-
kompressionsstufen eine totale Quer-
schnittslahmung ab Th 10 erlitt. Dieser Fall
ist deswegen so interessant, weil es sich
hier nicht um einen ,,typischen” Dekoun-
fall eines Unerfahrenen, Untrainierten mit
Alkoholanamnese am Vorabend handelte,
sondern einem nichtkommerziellen, gut

Vorherige Tauchgiinge

10.4. 1995 03.00 Uhr Ankunft

10. 4. 1995 15.00 Uhr Dauer: 35 min
11.4.1995 10.15 Uhr Dauer: 35 min
11.4.1995 15.00 Uhr Dauer: 40 min

Bei allen diesen Tauchgingen zeigte nach
den glaubwiirdigen Angaben des Verun-
fallten der mitgefiihrte Tauchcomputer
Typ ,,Aladin Pro” keine notwendigen Aus-
tauchstufen an. Bei den durchgefiihrten
Tauchgédngen handelte es sich nicht um

ausgebildeten, trainierten Antialkoholiker
und Nichtraucher, der sich der Gefahren ei-
nes Dekompressionstauchgangs durchaus
bewul3t war.

Fallbericht

Am Morgen vor einem Tauchgang im Ro-
ten Meer trainierte ein Tauchlehrer ca. 1
Std. fiir einen Marathonlauf (10 km). Beim
Tauchen verwendete er einen Tauchcom-
puter Marke Aladin Pro (dlteres Modell)
und die notigen Austauchstufen wurden
eingehalten. Er erlitt einen schweren De-
kompressionsunfall mit Querschnittstdh-
mung.

Tiefe: 26 m Deko.: 3 min auf 3 m
Tiefe: 38 m Deko.: 3 min auf 3 m
Tiefe: 25 m Deko.: 3 min auf 3 m

Rechtecktauchginge, die nach Tauchtabel-
len (U.S.-Navy, DEKO 92) eine wesentlich
langere Dekompressionszeit erfordern
wiirden. Auch Wiederholungstauchginge
werden nach Tabellen erheblich restrikti-
ver berechnet.
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11.4. 1995 23.00 Uhr Nachtruhe; Fliissigkeitsaufnahme abends 3 x 0.33 1 Cola und
0,25 1 Wasser

12. 4. 1995 06.30 Uhr aufgestanden; Fliissigkeitsaufnahme :
0,25 1 Magnesium-Elektrolyt-Losung
07.00 Uhr — 8.00 Uhr 10 km Langlauf,
AuBlentemperatur 07.00 Uhr ca. 2025 C
danach 0,5 | Magnesium-Elektrolytlosung
08.30 Uhr — 09.15 Uhr Friihstiick: 2x 0,15 1 Kaffee; 2x 0,15 1 Orangensaft

Unfalltauchgang
12.4. 1995 10.30 Uhr Dauer 31 min Tiefe 44 m Deko 5 min auf 3 m

Der Tauchcomputer des Verunfallten zeig- (350 Tauchgiinge, CMAS ) 2 min auf 3 m.
te nach ca. 26 min auf 6 m Tiefe eine Aus-  Der Tauchpartner hatte keine Symptome
tauchzeit von 3 min auf 3 m an, der Tauch-  einer Dekompressionskrankheit.

computer selben Typs des Tauchpartners

11.00 Uhr Direkt nach dem Ende des Tauchgangs verspiirte der Betroffene Schmerzen
in der Lendenwirbelsdule, nach 2 min krampfartige Schmerzen in Nierenhohe
sowohl links als auch rechts, die bis in den Bauchbereich wanderten. Die
Schmerzen nahmen weiter zu, die Atmung war eingeschriinkt, der Verunfallte
litt Todesingste.

Er konnte sich noch in einen Kleintransporter der Tauchbasis schleppen. Dort
atmete er normobar Sauerstoff (100 %). Auf der folgenden Fahrt in ein Mili-
tarhospital wurde er kurzzeitig bewuBtlos.

12.00 Uhr  Ankunft im Hospital. Mittlerweile totale Querschnittslihmung mit volliger
Taubheit und spastischer Lihmung ab Th10. Atemnot, Thoraxschmerzen.

Dort Analgetika ~ und Steroidgabe sowie Fliissigkeit intravenss und per os
sowie weiterhin normobaren Sauerstoff,

Einfliegen eines Arzteteams fiir die Druckkammer

15.00 Uhr  Beginn der Druckkammerbehandlung (USN Tab. 6a, ,,treatment for air embo-
lism™):
max. Therapietiefe 165 ft. fiir 30 min (Luftatmung), drei HBO-Phasen auf
60 ft. 2 20 min
plus Oz-Pausen von je 5 min; Aufstieg innerhalb 30 min auf 30 ft. mit O;-
Atmung;
auf 30 ft. insgesamt 9 HBO ~ Phasen von 20 min plus je 5 min O2 -Pause;
Aufstieg innerhalb 30 min unter O2-Atmung an die Oberfliche; Gesamtdauer
ca. 6,5 Std.
13.4.1995-17.4. 1995 Tagliche Druckkammerbehandlung mit HBO-Therapie, Dauer
6,5 Std.; Tiefe 45 ft.
18.4.1995-19.4. 1995 2x taglich Druckkammerbehandlung (HBO), Dauer 2,5 Std.;
Tiefe 45 ft.
Nach Angaben der dort behandelnden Arzte 80 %ige Verbesse-
rung im Vergleich zur Aufnahme.
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Unfalitauchgang
20

15

Tiefe {m]

Zeit [min]
20. 4. 1995 Transfer mit Flugambulanz an die Universitdtsklinik Graz, klinische Abtei-
bis lung fiir Thorax & Hyperbare Chirurgie, dort weitere hyperbare Sauer-
30.5. 1995 stofftherapie,
insgesamt 40 Therapiesitzungen mit HBO, Rehabilitations — Therapie, Kran-
kengymnastik
Neurologischer Status ( Universititsklinik Graz, Klinik fiir Neurochirurgie):
Conusausfallsmuster mit Reithosenparisthesien im Sinne eines angedeuteten
Brown — Sequard -Lihmungstyps; Pyramidenbahnzeichen; Hyperreflexie
beider unterer Extremititen, Sensibilitatsstorungen ab L4.
Therapieverlauf

Der Zustand des Verunfallten verbesserte
sich stdndig, anfangs mufte er die Druck-
kammer noch mit Rollstuhl betreten, nach
ca. 2 Wochen konnte er sich mit Gehhilfen
gut fortbewegen; spiter reichte eine Arm-
gehstiitze.

Mitte Mai war das Betreten der Kammer
und kiirzere Gehstrecken ohne Armgehhil-

fen mdglich, vor Entlassung war sein Be-
finden so weit gebessert, dall Gehstrecken
bis zu 3 km (allerdings mit Pausen zwi-
schendurch) ohne Hilfe moglich waren.

Das Diagramm zeigt einige tc pO2-Werte
bei einer Behandlungstiefe von 15 m Was-
sersiule.

13.6.1995-11.7.1995 Rehabilitations — Anschlubehandlung in einem in der Nihe

12.7. 1995

des Wohnorts gelegenen Rehabilitations — Zentrum

Status bei Therapieabschluf3: Taubheitsgefiihl von Th 10 bis unterer Rip-
penbogen, Druckgefiihl auf Brustkorb, Atembeschwerden, Schmerzen linkes
Nierenlager, Reithosensensibilititsstorungen beiderseits, ab linker Ober-
schenkel Taubheitsgefiihl mit gesteigerter Temperatur — und Schmerzemp-
findlichkeit; rechter Oberschenkel tiber Kniehohe kein Temperatur — und
Schmerzempfinden

Motorik: Nach Belastungen einer Gehstrecke von 2-3 km Nachschleifen des
linken FuBes; Laufen (Laufbandtraining) unmoglich. Arbeitsunfihig.

Der Verunfallte hat den Tauchsport aufgegeben.
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Transkutane pO2-Werte bei HBO

Tage

Das Diagramm zeigt einige tc pOy - Werte bei einer Behandlungstiefe von 15 m Wassersule.

Diskussion

Dieser Tauchgang war ein nicht Uniibli-
cher fiir die Praxis am Roten Meer und an-
deren beliebten Zielen von Sporttauchern.
Obwohl bei dem Tauchgang nach Compu-
ter keinerlei Austauchstufen mehr einzu-
halten gewesen wiiren, traten solch massive
Symptome eines Dekompressionsunfalls
auf.

Als mégliche Ursache kommt die Hydrata-
tionslage des Verunfallten in Frage : Der
Patient hatte wahrscheinlich durch sein
Lauftraining erheblich Fliissigkeit verlo-
ren.

Nach Kraning (1991) kann bei leichter kor-
perlicher Arbeit bis zu 2 Stunden bei 30° C
und 85 % relative Luftfeuchtigkeit die
SchweiBproduktion bis zu 16.5 ml pro Mi-
nute betragen; nach Ganong (1974) sind
bei starker korperlicher Anstrengung
SchweiBproduktionsmengen bis 1600 ml
pro Stunde moglich.

Diese verlorenen Mengen an Korperfliis-
sigkeit konnen zur Verschlechterung der
Durchblutungssituation durch die Himo-
konzentration fiihren.

Beim Tauchen selbst hat man einen leich-
ten Fliissigkeitsverlust durch Abgabe von
Feuchtigkeit mit der Ausatemluft; die ein-
geatmete Druckluft ist durch die Kompres-
sion nahezu wasserfrei, wird aber mit 100
% Luftfeuchtigkeit bei einer normalen
Korpertemperatur von 37° C ausgeatmet.

Die Perspiratio insensibilis betriigt in Ruhe
bei normaler Temperatur und Luftfeuchtig-
keit pro Tag 800 — 900 ml, wobei 400 — 500
ml durch Schweill und ca. 400 — 600 ml
durch Atmung abgegeben werden (Larsen
1990). Bei starker korperlicher Arbeit un-
ter ungiinstigen Umgebungsbedingungen
kann diese auf ein Vielfaches ansteigen
(Aschoff et al. 1971).

Der schwerelose Zustand wihrend des
Tauchens bewirkt einen verstirkten vend-
sen Riickstrom, da weniger Blut in den ve-
nosen KapazititsgefaBen der unteren Ex-
tremititen versackt. Dies 18st, vermittelt
durch Dehnungsrezeptoren des Herzens
(Frank-Starling-Mechanismus) eine ver-
stirkte Diurese aus (Henry-Gauer-Reflex),
wodurch ebenfalls die Himokonzentration
ansteigen kann.
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Alle Faktoren zusammmenaddiert weisen
auf eine Negativbilanz hin, die durch orale
Fliissigkeitsaufnahme nicht addquat kom-
pensiert worden ist.

Beim Vorhandensein von Mikrobldschen
kann diese verschlechterte Durchblutungs-
situation schon bei kleinen Gasblidschen zu
einer Fremdkorperreaktion des Blutes mit
darauffolgender Thrombose und Ver-
schluf der nutritiven Gefile fiihren.

Bei dem beschriebenen Fall konnen die
aufgetretenen neurologischen Symptome
durch eine akute Ischidmie des Riicken-
marks aufgrund eines Gefiaverschlusses
einer Riickenmarksarterie aufgetreten sein;
als Ausloser die Stickstoffembolie bei
schlechter rheologischer Ausgangsituation.

Fazit

Durch eine ldngere korperliche Anstren-
gung bei hoherer Umgebungstemperatur
konnen Fliissigkeitsdefizite zur Ausiosung
einer Dekompressionskrankheit beitragen.
Die durch Schwitzen verlorene Korperfliis-
sigkeit wird hiufig als zu gering einge-
schitzt und nicht addquat ersetzt. Durch
das konzentriertere Blutvolumen ver-
schlechtert sich die Mikrozirkulation, so
dalB schon kleinere Gasblasen zu einer Em-
bolie mit anschlieSender Thrombose und
akuter Ischdmie der betroffenen Korperre-
gion fithren k&nnen.

Kein Tauchcomputer der neuesten Genera-
tion gleich welchen Herstellers ist in der
Lage, die verschlechterten Ausgangsbedin-
gungen und die veridnderte Korperphysio-
logie zu erkennen.

Auch das Tauchen mit Dekompressionsta-
belle bietet in einem solchen Fall keine
100%ige Sicherheit; hier kann nur an die
Eigenverantwortlichkeit des Tauchenden
appelliert werden und die Vorbeugung
durch qualifizierte Ausbildung ein geeig-
neter Weg sein, solche Tauchunfille zu
verhindern.
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TAUCHMEDIZIN

Uberlegungen zum Einsatz von Acetylsalicylsiure bei Tauchunfall

von F. Bohm und M. Almeling

Zusammenfassung

Mit der weiteren Verbreitung des Tauch-
sportes wird der Notarzt zunehmend mit
Tauchunfillen konfrontiert. Neben einer
kurzen Einfiihrung in die pathophysiologi-
schen Vorginge beim schweren Tauchun-
fall wird die Wirkungsweise von Acetylsa-
licylsdure beschrieben und ihr moglicher
Nutzen hier aus anderen internistischen In-
dikationen abgeleitet.

Einleitung

Mit der zunehmenden Verbreitung des
Tauchsportes steigt auch die Zahl von Un-
féllen, die durch die veranderten Druckver-
hiltnisse, die auf den Organismus einwir-
ken, ausgeldst werden.

Veroffentlichungen tiber die Pathogenese
der schweren Tauchunfille sind bisher
mehrfach erschienen, um den nicht tauch-
medizinisch versierten Kollegen einen
Uberblick iiber die zu erwartenden Proble-
me zu geben. Fiir den Notarzt ist in der Re-
gel der erste Schritt in die richtige Richtung
damit getan, iiberhaupt an die Moglichkeit
eines Tauchunfalls zu denken und den
Transport zu einer Behandlungsdruckkam-
mer einzuleiten.

Die kausale Behandlung einer schweren
Dekompressionskrankheit DCS) oder der
CAGE (= cerebrale arterielle Gas-Embo-
lie) stellt zweifelsohne die rasche Rekom-
pression nach den verschiedenen, der je-
weiligen Kasuistik zugeordneten Behand-
lungstabelle dar.

Neben dieser Behandlung haben sich je-
doch einige Behandlungsprinzipien eta-
bliert, die in der Phase zwischen schidi-
gendem Ereignis und dem Beginn der Re-
kompressionsbehandlung protektiv auf den

Organismus des verunfallten Tauchers /
Uberdruckarbeiters einwirken sollen.

Neben der Infusionstherapie mit kolloida-
len Volumenersatzmitteln (vorzugsweise
HAES) wird von einigen Autoren die Gabe
von Acetylsalicylsdure (oral oder parente-
ral) empfohlen {20,34], von anderen je-
doch als kontraindiziert angesehen
[3.6,89,11].

Der folgende Beitrag soll die pathophysio-
logischen Abldufe beim Auftreten von
Gasblasen im Gefaflsystem rekapitulieren
und den moglichen Nutzen von Acetylsa-
licylsdure beschreiben.

Da zum Einsatz von Acetylsalicylsiure bei
dieser Indikation beim Menschen (wegen
der naturgemif geringen Anzahl von Fil-
len) keine statistisch einwandfreie Studien
vorliegen, werden hier von Studien der
ASS — Applikation zu anderen Indikatio-
nen Riickschliisse auf das Gebiet der
Tauchmedizin gezogen.

Bildung von intravasalen Blasen nach
Tauchunfall :

Die Bildung von Blasen im GefdBsystem
148t sich nach einer Uberdruckexposition
durch zwei Mechanismen erkliren :

1. nach ungeniigender Dekompression
kommt es zum Ausperlen von Stickstoff
im Gewebe (Supersaturation), Mi-
kroblasen konfluieren zu gréferen Bla-
sen und finden sich zunidchst vorwie-
gend im vendsen System. Beim Passie-
ren der Lunge wird ein GroBteil dieser
Blasen eliminiert Lungenfilter). Treten
diese Blasen ins arterielle System iiber
(Kapazitit des Lungentfilters iiberschrit-
ten , offenes Foramen ovale, etc.) , fiih-
ren sie zu Embolisierungen.
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2. bei einer Uberdehnung der Lunge
kommt es infolge von Rissen im Lun-
gengewebe zum Einstrom von Luft in
das arterielle GefiBsystem und damit
ebenfalls zo Embolisierungen im Orga-
nismus (vorwiegend im ZNS und im
Coronarkreislauf).

In beiden Fillen werden also arterielle Ge-
fifie durch Luftblasen obstruiert und es
kommt in Folge des Verschlusses zu einer
Ischidmie. Dies hat im pristenotischen Ge-
faBabschnitt eine Stase des Blutflusses zur
Folge. Desweiteren wird durch die Ab-
fluBbehinderung im Bereich der Pulmo-
nalarterien iiber das Azygos — System
Thrombosen im Bereich der Spinalvenen
verursacht [11].

Schicksal der Blase

Im giinstigsten Fall wird der Patient unmit-
telbar nach dem schidigenden Ereignis re-
komprimiert und mit reinem Sauerstoff
(bei 2,8 bar) beatmet , durch die physikali-
schen GesetzmiBigkeiten von Boyle-Ma-
riotte wird das Volumen der Blase redu-
ziert und durch die exzessiv hohe Sauer-
stoffspannung im umgebenden Gewebe
aufgelost .

Vergeht hingegen einige Zeit bis zum Ein-
satz der Druckkammertherapie, spielen
sich an der Blase rheologische Vorginge
ab. Als Fremdkorper mit eigener Oberfla-
chenspannung kommt es an der Blase zur
Ausldsung der Gerinnungskaskade, es bil-
det sich eine Fibrinschicht auf ihr und sie
wird organisiert [33,40]. Es erscheint plau-
sibel , daf} eine solchermallen organisierte
Blase den folgenden Therapieversuchen
mittels Rekompression eher widerstehen
kann .

Physiologie der Gerinnung

Die Aktivierung der Gerinnungskaskade
kann durch verschiedene Faktoren ausge-
16st werden. Sowohl die Aktivierung des

intravasalen Systems (intrinsic system-Li-
poid-Freisetzung aus beschadigten Blutzel-
len , vornehmlich Thrombozyten) als auch
des extravasalen Systems (extrinsic sy-
stem-Freisetzung von Gewebsthrombo-
kinase) fithren zu einer Konvertierung von
Prothrombin in Thrombin. Neben diesen,
als sekundidre Hidmostase bezeichneten
Vorgéngen fiihrt bei der prim#ren Hi-
mostase der Kontakt von Thrombozyten
mit Kollagenfasern an verletzten Ge-
falwinden bei Stromungsstillstand zu ei-
ner Freisetzung von Phospholipiden, die
ebenfalls die Prothrombin — Konvertierung
starten [4]. Eine Blutstase fiihrt demnach
zu Gerinnungsvorgingen im Gefal3system.
Hierbei handelt es sich um eine intravitale,
intravasale Blutpfropfbildung, also um
eine Thrombose. Die Zusammensetzung
eines solchen Thrombus ist je nach Entste-
hungsart unterschiedlich: in venésen
Thromben ist der Anteil an Fibrin und
Erythrozyten hoch, in arteriellen iitberwie-
gen Thrombozyten [35].

Wirkungsweise von Acetylsalicylsdure:
COOH

OH Salicylsdure

X
D

O-CO-CH, Acetylsalicylsaure
Der wirksame Bestandteil der Acetylsa-
licylsdure ist die Salicylsdure, die wegen
der schlechten Magenvertriiglichkeit nicht
zur Verfiigung steht. Weiterhin findet sich
ein wasserlosliches Derivat der Acetylsa-
licylsdure, das Lysin — Acetylsalicylat
(,,Aspisol”) im Handel , welches durch en-
zymatische Hydrolyse die Salicylsdure
freigibt.

Neben der bekannten analgetischen und
antiphlogistischen Wirkungen von Acetyl-
salicylsdure ist die Thrombozyten — aggre-
gationshemmende Wirkung seit langem
bekannt.
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Nach parenteraler Gabe von Acetylsalicyl-
sdure kommt es nach 2 — 5 Minuten zu ei-
ner signifikanten Hemmung der Plittchen-
Aggregationsfahigkeit und der Freisetzung
des Plittchenfaktors 3 und 4 [39], bei per-
oraler Applikation erst nach ca. 15 Minuten
[36]. Insbesondere die Biosynthesehem-
mung des Prostaglandin Thromboxan A2
spielt hierbei eine Rolle [31].

Neben der Synthesehemmung des Pro-
staglandins TA2 werden weitere Pro-
staglandinbildungen gehemmt, so unter an-
derem die Prostaglandine PG E2, PGF 2a,
Prostacyclin und Thromboxan 3 [25]. Die
Prostaglandine haben besondere Bedeu-
tung in der Frithphase der entziindlichen
Reaktion und bewirken unter anderem eine
Steigerung der Kapillar-Permeabilitit so-
wie eine Freisetzung von Lysosomen-En-
zymem [28], Acetylsalicylsdure besitzt
hier auch einen positiven Effekt im Sinne
einer Odemreduzierung [7].

Diskussion

Die kausale Therapie einer DCS oder
CAGE besteht zweifelsohne in der unver-
ziiglich einzuleitenden Rekompressionsbe-
handlung [8,11,24]. Ist diese nicht unmit-
telbar moglich, muf3 versucht werden, bis
zum Eintreffen an einer Behandlungs-
druckkammer mit unterstlitzenden
MafBinahmen ein Fortschreiten der der
Symptomatik zu verhindern oder zumin-
dest zu verlangsamen. Zu diesen Malinah-
men zidhlen neben der kontinuierlichen
100 %igen Sauerstoffatmung (ggf. auch im
Wasser [1]) eine Volumentherapie (vor-
zugsweise HAES) sowie bei Bedarf eine
analgetische Therapie.

Desweiteren ist ein intensivmedizinisches
Monitoring (incl. Katheterisierung zur
Fliissigkeitsbilanzierung) indiziert.

Zum anderen wird von verschiedenen Au-

toren auch die medikamentdse Beeinflus-
sung von Sekundidrerscheinungen wie

Odembildung und Gerinnungsstdrungen
empfohlen. Hier steht seit Jahren die Gabe
von Acetylsalicylsdure im Mittelpunkt des
Interesses, sowohl therapeutisch als auch
prophylaktisch. In beiden Fillen fehlen bis
dato jedoch Studien an Tauchern , die einen
eindeutig Nutzen belegen.

Im deutschsprachigen Raum werden ASS-
Gaben von 1000 mg i.v. oder per os einp-
fohlen [20 ]. Hingegen sieht eine Mehrzahl
angloamerikanischer Wissenschaftler kei-
nen Nutzen in einer ASS-Gabe [3,11].
Auch Bove et al. sieht keine positiven Ef-
fekte bei Schafen mit akuter DCS [6], Car-
ton und Flynn bestitigen diese Aussage
und sehen ASS sowohl in der Therapie als
auch zur Prophylaxe als ungeeignet an [9].

Diese Versuche wurden allerdings mit ho-
hen Dosierungen durchgefiihrt. Die emp-
fohlene Dosierung von 1000 mg beim
Menschen muB jedoch heute als wesentlich
zu hoch angesehen werden. Hier kénnen
analoge Schliisse zu der ASS-Applikation
aus anderen Indikationen gezogen werden.
Bei der Behandlung des akuten Myokar-
dinfarktes und des apoplektischen Insultes
setzt sich zunehmend der frithzeitige, nied-
rig dosierte Einsatz von ASS (auch zusitz-
lich zu einer fibrinolytischen Therapie)
durch. Empfohlen wird eine Dosierung von
160 mg / d [22], hohere Dosen sind mit ei-
ner deutlich gesteigerten Nebenwirkungs-
rate behaftet [38], ein stidrkerer therapeuti-
scher Effekt kann bisher jedoch nicht nach-
gewiesen werden [2]. Eine weitere
Senkung der Dosis ist in der Akutphase
nicht zu empfehlen, da sich der Wirkungs-
eintritt sonst erst nach Tagen einstellt. Fur
einen schnellen Wirkungseintritt wird eine
einmalige Ladungsdosis von 500 mg emp-
fohlen [5].

Das Auftreten nennenswerter Nebenwir-
kungen bei niedriger ASS-Dosierung wird
von den Autoren der /SIS-2-Studie als ver-
nachldssigbar eingestuft, der Nutzen der
Thrombozytenaggregationshemmung




S. 96

CAISSON

Jg. 10/Nr. 3/4

tiberwiegt bei weitem das Risiko, und zwar
auch beim apoplektischen Insult [2,22].
Bei diesem finden wir, analog zur DCS,
Verschliisse in hirnversorgenden Arterien,
die im poststenotischem Gebiet zu Odemen
und Ischdmien fiithren. Hier sehen ver-
schiedene Autoren die Griinde fiir die Kon-
traindikation der ASS, iatrogen induzierte
cerebrale Blutungen werden befiirchtet
[3,11]. Der Nachweis einer negativen Be-
einflussung von neurologischen Sympto-
men infolge von Blutungen nach Applika-
tion von ASS wurde bisher nicht gefiihrt.

Ein weiteres mogliches Argument gegen
den Einsatz von ASS bei DCS ergibt sich
aus der Tatsache, daf bei der Reaktion des
Blutes mit der Blasenoberfldche nicht nur
das intrinsic-System aktiviert wird. Es
kommt im Folgenden zu einer Akkumula-
tion von polymorphkernigen Leukozyten ,
die eine Thrombosierung ihrerseits férdert
[10,17,19]. Dennoch scheint die Hyperag-
glutinabilitit der Thrombozyten einer der
wesentlichen Faktoren bei der Pathogenese
der DCS zu sein [33]. Die Autoren fiithren
diese auf einen erhohten Anfall von
Arachnidonsdure und Prostaglandinen zu-
riick. In-vitro-Untersuchungen zeigen hier
eine deutliche Hemmung der durch Mi-
kroblasen induzierten Hyperagglutinabili-
tédt durch ASS.

Der Ubertragung von Forschungsergebnis-
sen aus anderen Bereichen der Medizin auf
die Behandlung von verunfallten Tauchern
stellen sich allerdings Grenzen. Die Wir-
kungsweise von ASS beim Menschen unter
hyperbaren Bedingungen ist noch nicht
ausreichend untersucht worden. Einige tie-
rexperimentelle Untersuchungen lassen auf
eine veridnderte Pharmakokinetik
schlielen. So fanden Kramer et al. eine si-
gnifikant erhohte ASS-Clearance bei Hun-
den unter einem Druck von 2.8 bar [24].

Die Autoren kommen nach den obigen
Ausfiihrungen zu dem SchluB3, daB die i.v.

Anwendung von ASS bei akuter DCS, in
einer den internistischen Indikationen an-
geglichenen Dosierung von 160 mg emp-
fohlen werden kann . Bei dieser Dosierung
ist das Risiko von zusitzlichen hiamorrha-
gischen Komplikationen zu vernachlissi-
gen, ein positiver Effekt aber wahrschein-
lich [13,22,27]. Die Applikation sollte
wenn moglich parenteral erfolgen , um die
laufende Sauerstoffbeatmung nicht unter-
brechen zu miissen und bei eventuell not-
wendiger Intubation die Aspirationsgefahr
zu verringern.

Wiinschenswert wiren weitere Studien zu
dieser Problematik, insbesondere zu der
Frage der verdnderten Pharmakokinetik
von ASS unter Uberdruck, sowie zu alter-
nativen Medikamenten. Erste Versuche mit
Aminophyllin-Derivaten [37] und Indome-
tacin [18,23] geben hier neue Anhaltspunk-
te. Hier sind insbesondere bei Indometacin
auch kombinierte Anwendungen mit Hepa-
rin und Prostaglandin 12 denkbar. Heparin
allein muf3 wegen der doch deutlich erhoh-
ten Blutungsneigung als kontraindiziert an-
gesehen werden [12,14,15,16,21,26,29,31].
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TAUCHPHYSIOLOGIE

Kreislaufdepression durch Atemanhalten beim Auftauchen
von C1.-M Muth"), P. Radermacher®), B. Santak®) und J. Wenzel?)

Einleitung

Todliche Unfille beim Tauchen sind selte-
ne Ereignisse. Kommt es zu einem solchen
Unfall, wird in ca. 80% der Fille Tod durch
Ertrinken festgestellt (1). Ertrinken ist hiu-
fig die Folge mehrere ungiinstiger Fakto-
ren, die sich gegenseitig potenzieren kon-
nen, wie Panik, Ermiidung, Selbstiiber-
schitzung, Geriteversagen und anderes
mehr (2). Erstaunlicherweise werden diese
Opfer in der Regel mit intakter und voll-
stindiger Ausriistung gefunden, d.h. es
wurde weder versucht, den Bleigiirtel ab-
zuwerfen, noch das Auftriebsmittel aufzu-
blasen. Dazu kommt es in einem grofien

Teil der Fille in der Auftauchphase zu dem
fatalen Ereignis, hiufig im Bereich um 10
m oder flacheren Tiefen (2).

Wie schon erwihnt, ist Ertrinken hiufig
mit vorrausgegangener Panik vergesell-
schaftet.

Bei einer Panik wihrend des Aufstiegs sind
Taucher in der Regel bestrebt, die Luft an-
zuhalten, anstatt sie, wie sie es gelernt ha-
ben, auszuatmen. Dadurch kann es zu einer
Lungeniiberblahung kommen, die einen
Pneumothorax, eine arterielle Gasembolie
oder beides zusammen zur Folge haben
kann (3). Tatsdchlich liegt etwa 13% der
tédlichen Tauchunfille eine solche Uber-

1) Institut fiir Klinische Anaesthesiologie, Heinrich-Heine-Universitit Diisseldorf
2)  Unversitétsklinik fiir Andsthesiologie, Universitdt Ulm
3)  Abt. Unterwassermedizin, Deutsche Forschungsanstalt fiir Luft- und Raumfahrt (DLR), Koln
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blihung zu Grunde (1). Andererseits kann
es durch den verminderten venosen Riick-
strom zu einer Synkope kommen, die beim
Taucher zum BewuBtseinsverlust fithren
kann (3).

Fallbeschreibung

Wir beobachteten eine voriibergehende
Kreislaufdepression bei einem Probanden
wihrend des Auftauchens bei einem
Druckkammertauchgang, die auf Ateman-
halten zuriickzufiihren war. Der Tauch-
gang wurde mit Druckluft durchgefiihrt
und hatte eine maximale Tiefe von 40 Me-
tern mit einer Bodenzeit von 30 Minuten.
Beim Austauchen wurden jeweils fiinfmi-
niitige Dekostopps bei 9 und 6 Metern ein-
gehalten, sowie ein 20 miniitiger Dekoau-
fenthalt bei 3 Metern. Die Dekompressi-
onsgeschwindigkeit beim Auftauchen von
einer Dekostufe auf die nichstniedrigere
betrug 0,6 Meter pro Minute. Die Proban-
den waren zwecks himodynamischen Mo-
nitorings an der Arteria radialis des linken
Armes kaniiliert und der arterielle Blut-
druck wurde kontinuierlich registriert, ge-
nau wie ein EKG in der Ableitung Il nach
Eindhoven. Die Pobanden, alles medizini-
sches Personal, waren Freiwillige, die vor
dem Abtauchen genau iiber Risiken und
Verhaltensregeln instruiert worden waren.
Insbesondere wurde darauf hingewiesen,
daB keinesfalls die Luft angehalten werden
darf. Der Versuch hatte eine ginzlich ande-
re Fragestellung.

Trotz der Instruktionen hielt einer der Pro-
banden beim Auftauchen von 6 auf 3 Me-
tern die Luft an. Dabei kam es zu keiner
Verinderung der Herzfrequenz, wohl aber
zu einem raschen Abfall des arteriellen
Blutdruckes von Werten um 120/80 mmHg
vor diesem Ereignis auf 60/53 mmHg
beim Luftanhalten. Der Abfall des Blut-
drucks erfolgte innerhalb von 20 Sekunden
(Abb. 1). Zu diesem Zeitpunkt bemerkte
eine der in der Kammer befindlichen Auf-

sichtspersonen, dall der Proband offen-
sichtlich die Luft anhielt und forderte ihn
daraufhin auf, sofort weiter zu atmen. Der
Proband war zu diesem Zeitpunkt bewul3t-
seinseingetriibt, jedoch nicht bewuBtlos.
Innerhalb von 20 Sekunden kam es zu einer
Normalisierung des arteriellen Blutdrucks
und der Tauchgang konnte planmifig fort-
gefiihrt werden, ohne da3 es zu weiteren
Ereignissen kam. Eine nach dem Tauch-
gang vorgenommene Rontgenuntersu-
chung der Lunge, sowie eine Lungenfunk-
tionsuntersuchung blieb ohne pathologi-
sches Ergebnis, ein Pneumothorax konnte
ausgeschlossen werden.

Diskussion

Die beobachtete Kreislaufdepression durch
Atemanhalten kann mit grofler Sicherheit,
wie fir die sogenannte ,,Syncope of
ascent” gemutmalt (3), auf einen vermin-
derten vendsen Riickstrom zuriickzufiihren
sein. Wird wihrend der Dekompression die
Luft angehalten, kommt es durch den nach-
lassenden Umgebungsdruck gemifi dem
Gesetz von Boyle und Mariotte zu einer
Ausdehnung der Lunge. Da der knocherne
Thorax nicht im gleichen Mafle folgen
kann, fiihrt dies zu einer intrathorakalen
Druckerhthung. Dadurch kommt es zu ei-
ner Kompression der Vv. cavae superior
und inferior, sowie des rechten Vorhofs
(Abb.2) und zu Druck auf den rechten Ven-
trikel. Eine Verminderung des venosen
Riickstroms zum rechten Herzen ist die
Konsequenz, wie es dhnlich auch von der
mechanischen Beatmung mit positiven en-
dexpiratorischen Atemwegsdriicken
(PEEP) bekannt ist: bei erhohten intra-
thorakalen Driicken ist das enddiastolische
Volumen des rechten Ventrikels reduziert
4).

Verminderter venoser Riickstrom fiihrt
also zu einer schlechteren Ventrikelfiillung
und damit zu einem Abfall des Herzzeitvo-
lumens. Zusitzlich kann es durch die sich
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EKG
Ableitung II
AR
Dekompression von 1,6 auf 1,3 bar
Arterieller SR
200 B Y i B
Blutdruck - :
[mmHg] i " -
100 Jm;
ol
o LT 1
1s 1 min
— . —

Abbildung 1: Originalregistrierung des Kreislaufereignisses.

Die untere Bildhilfte zeigt die Kurve der Blutdruckmessung, zuerst mit 25 mm/sec mit-
geschrieben, so daf einzelne Pulsamplituden erkennbar sind. Die weitere Registrierung

erfolgte mit langsamen Papiervorschub.

Deutlich erkennbar sind unmittelbar vor dem Ereignis leichte Schwankungen im Blut-
druck und der rasche Blutdruckabfall mit zdgernder Erholung unter dem mit dem dicken
schwarzen Balken gekennzeichneten Teil der Blutdruckregistrierung.

ausdehnende Lunge zu himodynamisch
ungiinstigem direkten Oberflichendruck
auf das Herz kommen (5, 6). Die unmittel-
bare Folge ist ein Abfall des arteriellen
Blutdrucks.

Zu der Kreislaufdepression kam es 6 Se-
kunden, nachdem die Versuchsperson an-
fing, den Atem anzuhalten. Ausgehend von
der Annahme, da3 die Druckabnahme in
der Druckkammer linear stattfindet, war
der Kammerdruck von 1,6 bar auf 1,54 bar
gefallen. Dies bedeutet eine Volumenzu-
nahme der Lunge um nur 4 %, also eine re-
lativ geringe Zunahme des Lungenvolu-
mens und damit auch nur eine relativ gerin-
ge Erhohung des intrathorakalen Druckes,
was hidmodynamisch normalerweise noch
gut toleriert wird. Allerdings kam es in die-

sem Fall nach tiefer Inspiration zu dem An-
stieg des intrathorakalen Druckes, denn die
Versuchsperson gab nach dem Ereignis zu,
nach tiefer Inspiration den Atem angehal-
ten zu haben. Darauf deuten auch deutliche
atemabhéngige Schwingungen in der arte-
riellen Kurve unmittelbar vor Dekompres-
sionsbeginn.

Beobachtungen bei Tauchern zeigen, daf
sich bei den meisten Tauchern mit dem Ab-
tauchen die Atmung umstellt. Wihrend an
der Oberflache der ausgeatmete Zustand
der Normalzustand ist, d.h., daB sich einer
Inspiration unmittelbar eine Expiration und
eine folgende Pause anschlieft, so ist unter
Wasser umgekehrt der eingeatmete Zu-
stand die Norm, d.h. nach einer Expiration
folgt unmittelbar eine Inspiration. Ferner
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ist besonders bei unerfahreneren Tauchern
zu beobachten, daB diese beim Aufstieg,
aus Angst durchzuschiefen, ihr Aufiriebs-
mittel nicht adiquat befiillen und den néti-
gen Auftrieb mit Hilfe der Flossen erzeu-
gen. Dabei kommt es hdufig zu einer Art
Pressatmung, die den oben beschriebenen
Pathomechanismus noch verstirken kann.
Selbst bei erfahreneren Tauchern kann es
dazu kommen, wenn diese versuchen,
schwerere Gegenstinde zu bergen. Und
schlieBlich ist bekannt, daB8 Taucher in Pa-
nik das Ausatmen schlicht vergessen, bzw.
es aus Angst vor Luftmangel unterlassen.

Obwohl es in dem beschriebenen Fall zu
keinem vollstindigen BewuBtseinsverlust
kam, kann dieser Mechanismus des ver-
minderten vendsen Riickstroms durch
Atemanhalten beim Auftauchen einen Teil
jener todlichen Tauchunfille erkliren, bei
denen sich keinerlei Anzeichen fiir ein pul-
monales Barotrauma finden, insbesondere
nach Panikaufstiegen. Hélt ein Taucher
wihrend eines raschen Aufstiegs die Luft
an, ist der intrathorakale Druckanstieg er-
heblich ausgeprigter, so daB mit einem
stdrkeren Abfall des Herzzeitvolumens und
in der Folge mit einer BewuBtlosigkeit ge-
rechnet werden muB. Dariiberhinaus kann
es zusitzlich zu einer Aktivierung des Be-
zold-Jarisch Reflexes kommen, bei dem
durch raschen Abfall des zentralen Blutvo-
lumens, wie es bei einer starken Blutung
oder bei orthostatischem Stress der Fall
sein kann, eine ventrikulédre Systole bei ei-
nem fast leeren Ventrikel eine plétzliche
paradoxe Erregung inhibitorischer links-
ventrikuldrer Rezeptoren auslésen kann,
was zu einer reflektorischen Vasodilatation
und einer Bradycardie fiihrt (7) und es so
zu einem weiteren Abfall des Herzzeitvo-
lumens kommen kann.

Bewuftlosigkeit unter Wasser fiihrt zum
Verlust des Gerdtemundstiicks und in der
Folge zur Aspiration von Wasser und zum

Ertrinken. Daher sollte dieser Pathomecha-
nismus den Tauchern unbedingt bewuft
gemacht werden, damit kiinftig mehr t5dli-
che Tauchunfille mit diesem Pathomecha-
nismus verhindert werden kénnen.
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NEUE BUCHER

O.F.Ehm:
Tauglichkeitsuntersuchungen bei Tauchern

Unter Mitarbeit von F.Gerstenbrand, S.Schioberg-Schiegnitz und 1.Strutz
2., vollig iiberarb. u. erw. Aufl. 1995. XIIL, 159 S., 4 Abb. Brosch. DM 58.-;
0S 423, 40; Sfr 56.-; ISBN 3-540-59246-6; Springer-Verlag

Mit der Ausweitung des Tauchsports haben
auch Tauchtauglichkeitsuntersuchungen
mehr und mehr an Bedeutung gewonnen.
In den letzten Jahren kam es auch auf inter-
nationaler Ebene zu groBerer Ubereinstim-
mung in der Beurteilung der Tauglichkeit.
Auflerdem hat sich das Berufsbild ,,Tau-
cherarzt” konkretisiert, und eine Anerken-
nung als Zusatzbezeichnung ist zu erwar-
ten.

Die zweite, iiberarbeitete Ausgabe, wieder
am é#rztlichen Untersuchungsgang orien-
tiert, beriicksichtigt die weltweit giiltigen
Vorstellungen zu allen Kiriterien der Taug-
lichkeit fiir den grofen Kreis der Sporttau-
cher, aber auch der Berufstaucher, Behin-
derte und Kinder. Das Buch ist sowohl eine
wertvolle Ausbildungshilfe fiir den ,,wer-
denden” Taucherarzt als auch Standard-
und Nachschlagewerk./Springer.

Hrsg.Ewert, Berger, Zeller:
Taucherg}‘zt-Handbuch
Tauch- und Uberdruckmedizin

Loseblattwerk im Arbeitsordner, Grundwerk, ca.500 Seiten, Format 17 x 24 ¢cm.
Neuerscheinung Friihjahr 1996.
Subscriptionspreis bis 30.06.96 DM 98.-; 6S 765.-; sFr 94.-;
danach DM 128.-; 6S 999.-; sFr 120.-; ecomed-Verlag.

Immer mehr Tauchunfille passieren. Die
Entwicklung der klinischen Hyperbaren
Oxygenationstherapie (HBQO) ist rasant.
Und eine kompetente drztliche Betreuung
auf dem gesamten Gebiet der Hyperbarme-
dizin ist gefragt wie noch nie!
Das neue Taucherarzt-Handbuch ist Thr
Nachschlagewerk
¢ fiir Diagnostik und Therapie aller druck-
induzierten Erkrankungen und Unfille
e fiir tauchmedizinische Vorsorgeunter-
suchungen bei Sport- und Berufstau-
chern

e bei selbstdndiger drztlicher Leitung eines
Druckkammerbehandlungszentrums

e fiir die Anwendung der hyperbaren Sau-
erstofftherapie (HBO).

Die Darstellung folgt den neuen Ausbil-
dungsrichtlinien der Gesellschaft fiir
Tauch- und Uberdruckmedizin (GTUM).
Sie dienst als Lehrgangstext am Institut fiir
Hyyperbar- und Tauchmedizin, Ulm im
Rahmen der Taucherarztausbildung./eco-
med.
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Klinik fiir HNO-Krankheiten und plastische Kopf- Hals- und Gesichtschirurgie

Stadtische Kliniken

Kassel und Rotes-Kreuz-Krankenhaus

1. HBO-Symposium - 16.03.96 in Kassel

Hyperbare Sauerstofftherapie — Indikationen im Kopfbereich

Ort:

Horsaal Rotes-Kreuz-Krankenhaus

Datum:
16. Miarz 1996

Dauer:

09.00 Uhr - 17.00 Uhr
Leitung:

Prof. Dr. med. M. Schroder

Organisation:

Dr. med. M. Almeling, Dr. med. W. Welslau.

Teilnahmegebiihr:

DM 65,— incl. Mittagessen und Kaffeepause

Anmeldung:

Druckkammerzentrum Kassel

(am Roten-Kreuz-Krankenhaus)

Hansteinstralle 29

D-34141 Kassel tel 0561 3934700
fax 0561 3924701
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SEMINARE/KURSE

Thema: Seminare ZETUM GmbH Bremen:
Taucherarzt C 16.02.- 18.02.u.01.- 03.03.96 Bremen
Druckkammerbediener 26.04. bis 30.04.96 Bremen
Taucherarzt A 04.05. bis 11.05.96 Mallorca
Taucherarzt B 11.05. bis 18.05.96 Mallorca
Taucherarzt B 31.05.- 02.06.u. 07.- 09.07.96  Bremen
Taucherarzt C 14. bis 21.09.96 Mallorca
Taucherarzt A 22.09. bis 13.10.96 Bahamas
Taucherarzt A 08.bis 12.11.96 Bremen
Taucherarzt B 22. bis 26.11.96 Bremen

Kontakt: ZETUM GmbH, Dr.med.D.Peusch-Dreyer, An der Waldschmiede 22,
D-28790 Schwanewede, tel/fax 0421 666316

Thema: Taucherarzt A —~ Medic-Dive-Kurs

Termin: 17. bis 19.02. und 02. bis 03.03.96

Ort: Arolsen + Kassel

Kontakt:  Druckkammerzentrum Kassel am Roten-Kreuz-Krankenhaus,

Hansteinstraf3e 29, D-34121 Kassel, tel 0561 9324700, fax 9324701

Thema: Taucherarzt B — Medic-Dive-Kurs Tauch- und Uberdruckmedizin fiir
Fortgeschrittene

Termin: 30.03. bis 06.04.96

Ort: Hurghada, Agypten

Kontakt: Druckkammerzentrum Kassel am Roten-Kreuz-Krankenhaus,

HansteinstraBe 29, D-34121 Kassel, tel 0561 9324700, fax 9324701

Thema: Taucherarztlehrgang A+B

Termin: 15.04. bis 26.04.96
06.05. bis 17.05.96
25.11. bis 06.12.96

Ort: Schiffahrtmedizinisches Institut der Marine, Kopperpahler Allee 120,
D-24119 Kronshagen

Kontakt: Flottillenarzt Dr.med.V.Warninghoff, tel 0431 5409 1760, fax 1778

Thema: Taucherarztlehrgang A+B

Termin: 15.04. bis 26.04.96

06.05. bis 17.05.96
07.10. bis 18.10.96

Ort: Institut fiir Hyperbar- und Tauchmedizin Ulm, Oberer Eselsberg 45/1,
D-89081 Ulm

Kontakt: Sekretariat des Instituts, tel 0731 53333, fax 552400

Thema: Taucherarzt C — Medic-Dive-Kurs Tauch- und Uberdruckmedizin fiir
Fortgeschrittene

Termin: 25. bis 27.05. und 08. bis 09.06.96
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Ort:
Kontakt:

Thema:

Termin:
Ort:
Kontakt:

Thema:
Termin:

Ort:

Kontakt:

Thema:
Termin:
Ort:
Kontakt:

Thema:
Termin:
Ort:

Kontakt:

Thema:
Termin:
Ort:
Kontakt:

Kassel
Druckkammerzentrum Kassel am Roten-Kreuz-Krankenhaus,
Hansteinstrafie 29, D-34121 Kassel, tel 0561 9324700, fax 9324701

Taucherarzt B — Medic-Dive-Kurs Tauch- und Uberdruckmedizin fiir
Fortgeschrittene

22. bis 23.06. und 06. bis 07.07.96

Kassel

Druckkammerzentrum Kassel am Roten-Kreuz-Krankenhaus,
Hansteinstra3e 29, D-34121 Kassel, tel 0561 9324700, fax 9324701

Taucherarzt C+D

08.07.bis 19.07.96

28.10. bis 08.11.96

Institut fiir Hyperbar- und Tauchmedizin Ulm, Oberer Eselsberg 45/1,
D-89081 Ulm

Sekretariat des Instituts, tel 0731 53333, fax 552400

Taucherarzt A

12.10.. bis 19.10.96

Adeje, Teneriffa

Druckkammerzentrum Kassel am Roten-Kreuz-Krankenhaus,
HansteinstraBe 29, D-34121 Kassel, tel 0561 9324700, fax 9324701

Taucherarztlehrgang (entspricht Taucherarzt A-D)

21.10. bis 13.12.96

Schiffahrtmedizinisches Institut der Marine, Kopperpahler Allee 120,
D-24119 Kronshagen

Flottillenarzt Dr.med.V.Warninghoff, tel 0431 5409 1760, fax 1778

Normobarer Sauerstoff bei Tauchunfillen (DAN Oxygen Instructor fiir Arzte)
03.11.96

Kassel

Druckkammerzentrum Kassel am Roten-Kreuz-Krankenhaus,
Hansteinstralle 29, D-34121 Kassel, tel 0561 9324700, fax 9324701
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Thema:
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KONGRESSKALENDER

5TH Advanced Symposium Hyperbaric Medicine 1996

14.03. bis 16.03.96

Richland Memorial Hospital, Columbia, South Carolina, USA
Ms.G . Martin, Five Richland Medical Park, Columbia, SC, USA,
tel +803.434.7101, fax +803.434.4354

GTUM Workshop HBO - Indikationen im Kopfbereich
16.03.96

Kassel

Druckkammerzentrum Kassel (am Roten-Kreuz-Krankenhaus),
Hansteinstrafie 29, D-34121 Kassel, tel 0561 9324700, fax 701

South Pacific Underwater Medical Society Meeting ,, Technical Diving”
20.04. bis 28.04.96

Paradise Island, Malediven

Dr.Guy Williams, 8 Toorak Street, Tootgarrook, Victiria 3941,
Australien, tel +61.59.85.7161, fax 81.2213

3RD Pan-American Congress of Hyperbaric Medicine
24.04. bis 28.04.96

Buenos Aires, Argentinien

Dr.Jorge B.Pisarello, Salta 982, Capital federal, Argentina,
tel +54.1.305.7318, fax 4564, e-mail samhas@ pcep.com.ar

UHMS Annual Scientific Meeting

01.05. bis 05.05.96

Anchorage, Alaska, USA

Ms.Jane Dunne, UHMS, 10531 Metropolitan Ave., Kensington,
MD 20895, USA, tel +1.301.942.2980, fax 7804

2ND European Consensus Conference for HBO

10.05. und 11.05.96

Marseille, Frankreich

Dr.Daniel Mathieu, Hopital A.Calmette, Blvd du Prof Leclercq,
F-59037 Lille Cedex, Frankreich

International Joint Meeting on Hyperbaric and Underwater Medicine —
EUBS, CHM, ECHM

04.09. bis 08.09.96

Instituto Orthopedico Galeazzi, Mailand

Studio G’ Congress Service Meetings, Via S.Vitale 31, 1-40125 Bologna,
[talien, tel +39.51.227276, fax 260660

7. Symposium fiir Tauch- und Uberdruckmedizin der GTUM
27.09. bis 29.09.96
Hofheim/Ts.
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Kontakt: Geschilftsstelle der GTUM, Frau E.Kurzer, Dunantring 58,
D-65936 Frankfurt, tel 069 342498, fax 34828569

Thema: The Red Sea Scuba Medi-tech 96

Datum: 11.11. bis 14.11.96

Ort: Glal, Israel

Kontakt: Dan Knassin. P.O.Box 1931, ramat Gan, 52118 Israel,
tel +972.3.6133340, fax 41

Thema: Red Sea Diving — the Medical and Physiological Aspects combined with
Diving into Peace — The Red Sea Experience

Datum: 11.bis 14.11.96

Ort: Eilat, Taba, Akaba, Dahab, Sharm El Sheikh

Kontakt: YS Medical Media Lts., 9 Maksit St., POB 2097, Herzlia Pituach 46120,

Israel, tel +972 9 571156, fax 571210

IN EIGENER SACHE
Mitgliedersuche — Wer kann helfen?

Die Geschiiftsstelle und der Schatzmeister
klagen tiiber eine zunehmende Zahl von
GTUM Mitgliedern, die fiir uns nicht mehr
zu erreichen sind. Die Riickldufer mit
Stempel ,,unbekannt” hiufen sich. Das gilt
nicht nur fiir den CAISSON, sondern leider
auch fiir die Aufforderungen zur Zahlung
der Mitgliedsbeitrige.

Nachdem wir leider nicht ausschlieBen
konnen, daB auch gemeldete Adresseniin-
derungen in der Vergangenheit nicht in die
Datei aufgenommen worden sind, bitte wir
um Mithilfe: Wer kennt jemanden aus der
Liste? Wer kann der Geschiiftsstelle Hin-
weise ,,auf den Verbleib dieser Mitglieder”
geben? Leider konnen wir im Erfolgsfall
keinen Finderlohn ausschiitten, aber unser
herzlicher Dank ist gewi}! Selbstanzeige
ist willkommen. Wir suchen Kontakt zu
den GTUM Mitgliedern (ohne Titel):

Baack, Martina
Banse, Henning
Cronjiger, Bernd
de Lede, Thomas
Doll, Dietrich
Engelbrecht, Kai

e Engelbrecht, Martina
e Fritz, Wolfram
Frobenius, Detlef
Geier, Christoph
Hargasser, Stefan
Herbsthofer, Bernd
Kling, Michael
Klinsing, Ulrich
Oschatz, Andreas
Peter, Andreas
Pleschka, Jorg-Peter
Prechtel, Walter

e Rademeier, Thomas
o Riffert, Robert

e Rosenberg, Andreas
e Roth, Martin

e Riihl, Axel
[ )
L]
*

L ]

Ruppert, Klaus
Schoétzl, Hermann
Scholten, Michael
Strehl, Heidi

Wir bitten nocheinmal darum: Geben Sie
uns die neue Anschrift bekannt, wenn Sie
umziehen. Sie erleichtern uns mit dieser
kleinen Mafinahme unsere Arbeit unge-
mein! Vielen Dank./vLa.
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THERAPIEEINRICHTUNGEN

Druckkammeranlagen (Mehrplatzkammern) mit 24-Stunden-Bereitschaft fiir die Hyper-
bare Sauerstofftherapie einschlieBlich telefonischer Beratung:

Kronshagen bei Kiel
Schiffahrtmedizinisches Institut der
Marine

Druckkammeranlage HYDRA 2000
Kopperpahler Allee 120

D-24119 Kronshagen

tel 0431 5409 O (Zentrale) oder 1715
(auBerhalb Dienstzeiten)
Hubschrauberlandeplatz: ja

Liineburg
DLT-Druckkammer-Therapiezentrum
Liineburg GmbH

Privat-Institut fiir Tauch- und
Uberdruckmedizin
Kithe-Kriiger-Strafie 10

D-21337 Liineburg

tel 04131 860066, nach Dienst
Rettungsleitstelle Liineburg
Hubschrauberlandeplatz: ja

Berlin

Institut fiir Hyperbare Medizin und
Tauchmedizin an der Orthopéddischen
Klinik und Poliklinik der Freien
Universtitit Berlin
Oskar-Helene-Heim

Clayallee 223

D-14195 Berlin

tel 030 81004 1
Hubschrauberlandeplatz: ja

Hannover
Druckkammerzentrum Hannover
Institut fiir Hyperbare
Sauerstofftherapie

Lister Krankenhaus

Lister Kirchweg 43

D-30163 Hannover

tel 0511 96561 0

nach Dienst 0511 19222
(Rettungsleitstelle Hannover)
Hubschrauberlandeplatz: ja

Bremen

ZETUM

Ermlandstrafe 55

D-28777 Bremen

tel 0421 6007577, fax 6007579
D2-Netz 0172 4297484 oder 4300453
Hubschrauberlandeplatz: ja

Duisburg

St. Josef-Hospital

Ahrstrafe 100

D-47139 Duisburg

tel 0203 8001 O oder 8001620
Hubschrauberlandeplatz: ja

Hofheim

HBO-Zentrum Rhein-Main
Reifenberger Strafie 6
D-65719 Hofheim/Ts.

tel 06192 5062

nach Dienst 06192 5095
(Rettungsleitstelle MTK)
Hubschrauberlandeplatz: ja

Mainz Nur Monoplatzkammer!
Universititsklinik Mainz

Institut fiir Anésthesiologie
Langenbeckstrafie 1

D-55131 Mainz

tel 06131 17 0 oder 1724150
Hubschrauberlandeplatz: ja

Stuttgart

Ambulates OP-Zentrum und Hyper-
bare Sauerstofftherapie Dr.Fritz
Konig-Karl-Strafle 66

D-70372 Stuttgart

tel 0711 5094453

nach Dienst 0711 280211

(Leitstelle DRK)
Hubschrauberlandeplatz: ja
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10. Ulm 12. Uberlingen
Bundeswehrkrankenhaus Ulm Stidtisches Krankenhaus Uberlingen
Anisthesieabteilung Hirlenweg 1

11.

Oberer Eselsberg 40
D-89081 Ulm

tel 0731 171 2285 oder 2286
Hubschrauberlandeplatz: ja

Miinchen

Branddirektion Miinchen

Feuerwache 5

Arbeitsgruppe Hyperbare Medizin der
Technischzen Universitit Miinchen
Anzinger Strafle 41

D-81671 Miinchen

tel 0898 406655
Hubschrauberlandeplatz: ja

13.

D-88662 Uberlingen

tel 07551 990
Hubscharuberlandeplatz: ja
Graz

Druckkammer Graz
Universitétsklinikum,
Landeskrankenhaus Graz
Klinische Abteilung fiir Thorax-
und Hyperbare Medizin
Auenbrugger Platz 29

A-8036 Graz

tel +43 316 385 2803 oder 2056
Hubschrauberlandeplatz: ja

Weitere wichtige Adressen (ohne gesicherte 24-Stundenbereitschaft)

14.

15.

Neumiinster

Hyperbares Zentrum
Norddeutschland

(am Friedrich-Ebert-Krankenhaus)
Friesenstrafie 11

D-24534 Neumiinster

tel 04321 405 5870
Hubschrauberlandeplatz: ja

Arolsen

Zentrum fiir Tauch-und Uberdruck-
medizin

Grofle Allee 3

D-34454 Arolsen

tel 05691 89560

16.

17.

Hamm

Westfilisches Institut fiir
Sauerstofftherapie

An der St-Barbara-Klinik
Sunden 19

D-59073 Hamm-Heesen

tel 02381 30113

Kassel

Druckkammerzentrum Kassel am
Roten-Kreuz-Krankenhaus
Hansteinstrasse 29

D-34121 Kassel

tel 0561 9324700

Hotline Divers Alert Network (DAN) Europe fiir DAN Mitglieder:

Hotline fiir Deutschland: 0431 5409 O (,, Tauchunfall”)
Zentrale Europa-Hotline fiir Notrufe weltweit (Rega Ziirich): +41 1 383 1111




x Hyperbare Sauerstofftherapie

= Ihr individuelles HBO-Druckkammersystem:
¢ kundennahe Ldsungen
¢ innovative Technik
o ¢ hdchste Bedienungsergonomie und
Betriebssicherheit

e Gesamtkonzepte
¢ Schulung
e Service

Weltweit fithrend in Technologie, Design und Ergonomie

HAUX-LIFE-SUPPORT GmbH - DescostraBe 19 - D-76307 Karlsbad-Ittersbach
Telefon +49(0)7248/91600 - Telefax +49 (O) 7248/5357






