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Abb. 1: Kretische Seeleute begaben sich nie auf See,
ohne einen Fisch an ihren Bug zu binden

Abb. 2: Griechisches Tongefdl3 mit Delphinmotiv aus
dem 4. Jh. v. Chr. (Louvre)

Abb. 3: Griechisches Mosaik. Es stellt einen Knaben
dar, welcher auf einem Delphin reitet
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Zur Titelseite

Mensch und Delphin: eine uralte Freundschaft

JD Schipke

Vor etwas mehr als 30 Jahren wurden in
Sldafrika Felsenritzzeichnungen aus prahistori-
scher Zeit entdeckt, auf denen die Umrisse von
Delphinen und sogar die Gestalt eines zwischen
ihnen herum schwimmenden Menschen deutlich
zu erkennen waren. Die Freundschaft zwischen
Mensch und Delphin muss also uralt sein.
Besonders schone und treffende Delphindarstel-
lungen sind aus der Zeit der agaischen Kultur (3.
und 2. vorchristliches Jahrtausend) erhalten. Das
Titelbild zeigt einen Delphinfries, der im Palast
von Knossos das Badezimmer der Konigin
schmiickt. Uberhaupt scheinen die Kreter einen
vertrauten Umgang mit den Meerestieren gepflo-
gen und ihnen gegenuber eine Einstellung vertre-
ten zu haben, wie sie im Abendland erst wieder im
20. Jahrhundert auflebte. Der Delphin war offen-
bar weit mehr als nur ein dekoratives Motiv.
Kretische Seeleute sich begaben sich nie auf
See, ohne einen Fisch an ihren Bug zu binden
(Abb. 1). Sie schatzten die Delphine als exzellen-
te Lotsen, welche sie sogar zu heiligen Statten lei-
teten. Eine dieser heiligen Statten heillt auch
heute noch 'Delphi'. Unabhangig davon, ob diese
Geschichte wahr ist, gab es im zweiten vorchrist-
lichen Jahrtausend ziemlich sicher deutlich mehr
Delphine, welche bereits damals die uns heute
gut bekannten, menschenfreundlichen Tenden-
zen an den Tag legten und Annéaherungsversuche
unternahmen. Es dauerte nahezu 4000 Jahre, bis
sich der Mensch der lange vergessenen Freund-
schaft erinnerte.

Von den Seefahrern der agaischen Kultur Uber-
nahmen Phonizier und Griechen u.a. auch die
Ehrfurcht vor dem Delphin und den Glauben an
seine schutzende Rolle. Damals ware es keinem
Fischer eingefallen, einen Delphin zu téten. Ein
zuféllig in ein Netz geratener Delphin wurde auf
der Stelle wieder frei gelassen.

Wie sehr der Delphin die Fantasie der Griechen
beschaftigte, zeigt ihre Topferkunst in immer
neuen Abwandlungen (Abb. 2).

Eine gleichfalls grof3e Vorliebe fur das Delphin-
motiv zeigten die als hervorragende Seeleute be-
kannten Etrusker. Sie stellen Delphine immer wie-
der auf ihren Grabfresken dar. Auch auf Miinzen
taucht das Bild des Delphins bis zum Uberdruss
auf; nicht weniger als 40 griechische Stadte
haben damals Miinzen mit Delphinen pragen las-
sen.

Die Griechen hatten Ubrigens fiir die Freundschaft
zwischen Menschen und Delphinen eine wunder-

schone Erklarung. Als Dionysos wahrend einer
Schiffsreise bemerkte, dass die Seeleute nach
Asien steuerten, um ihn dort als Sklaven zu ver-
kaufen, verwandelte er ihre Ruder in Schlangen,
fullte das Schiff mit Efeu und lie3 unsichtbare
Fléten erklingen. Als dann das Schiff auch noch
von Weinranken festgehalten wurde, stiirzten sich
die Seerauber wie von Sinnen ins Meer. Dionysos
verwandelte sie in Delphine. Delphine sind also
den Menschen so wohlgesonnen, weil sie eigent-
lich reuige Piraten sind.

In der klassischen Literatur wimmelt es von Berich-
ten Uber Delphine. Diese Berichte wurden lange
Zeit nicht so recht geglaubt. Nachdem jedoch das
Verhalten dieser Meeressauger heute besser
bekannt ist, kdnnen einige dieser 'Marchen' mittler-
weile plausibel erklart werden. Z.B. die Geschichte
von Telemachos, dem Sohn des Odysseus, der als
Kind ins Meer stlrzte und von Delphinen ans ret-
tende Ufer gebracht worden sein soll. Entspre-
chend bekannt ist daher auch ein griechisches
Mosaik, welches einen Knaben zeigt, der auf
einem Delphin reitet (Abb. 3).

Die Griechen haben die Delphine nicht nur verehrt
sondern auch naturwissenschaftlich korrekt be-
schrieben. Aristoteles erkannte bereits, dass es
sich nicht um Fische sondern um Saugetiere han-
delt, und er berichtet staunend von den zahlrei-
chen Lauten, die diese Tiere ausstoRen koénnen.
Ebenso korrekt beschreibt er ihre gegenseitige
Zuneigung und Hilfsbereitschaft.

Wie so viele andere Embleme der Kreter, Etrusker
und Rémer ging das Delphinsymbol in die christli-
che Religion und in die abendlandische Heraldik
ein. Der Delphin wurde zum Symbol der Auferste-
hung, zum Firsprecher, der den Menschen im
Wasser stutzt und fuhrt, damit er - von seinen Sun-
den gereinigt - der Wiedergeburt teilhaftig werden
kann. Der Delphin wurde gleichzeitig zum Fuhrer,
der den Schiffbriichigen in den Hafen des Heils
geleitet. Ganz konsequent erscheint daher
Christus - wie einst Apollo - unter dem Bild eines
Delphins.

Wir machen unsere Leser auf drei Artikel Uber
Delphine/Wale in dieser Ausgabe aufmerksam.

Jochen D Schipke
Redaktion CAISSON
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Liebe Leserinnen, liebe Leser!

Bildung |

Far deutsche Mediziner ist der Herbst in aller
Regel gepragt durch eine Anhaufung von
Kongressen und Fortbildungs-Veranstaltungen
aller Fachrichtungen. Da fallt es oft nicht leicht,
neben der Pflicht des eigenen groRen Fach-
gebietes auch die Kir fir seine Nischenfacher zu
absolvieren. Und die Tauch- und Uberdruckmedi-
zin zahlt nun einmal fir viele Kolleginnen und
Kollegen mehr zum nice to have als zum harten
Broterwerb.

Umso mehr freut mich immer die hohe Beteiligung
an den Veranstaltungen der GTUM, sowohl an den
in dreijahrigem Rhythmus durchgefiihrten wissen-
schaftlichen Tagungen als auch an den
Workshops zu bestimmten Einzelthemen in den
Jahren dazwischen. Nach unserer letzten groRen
Tagung in Dresden im Oktober 2005 freue ich mich
nun auf lhre rege Beteiligung an unseren HBO-
Workshop in Halle/Saale am 14./15. Oktober 2006.
Alle mehr tauchmedizinisch interessierten Kolle-
ginnen und Kollegen méchte ich jetzt schon den
nachsten tauchmedizinischen Workshop der
GTUM am 17./18. Méarz 2007 in Heidelberg ans
Herz legen. Die ndheren Einzelheiten hierzu wer-
den wir lhnen demnéachst im CAISSON und auf
unserer Website mitteilen. Und noch ein wichtiger
Termin fur lhren Terminkalender: der Kongress der
European Underwater and Baromedical Society
(EUBS) findet 2007 in der Woche vom 8.-15.
September in Sharm el-Sheikh auf dem Sinai in
Agypten statt (s. www.eubs2007.org). Ein Muss fiir
alle Tauchmediziner und tauchmedizinisch
Interessierten.

Bildung 11

Damit Sie sich einmal ein Bild machen kdnnen,
wer was in der GTUM macht, haben wir uns ent-
schlossen, alle Verantwortlichen nicht nur nament-
lich sondern mit ihrem Konterfei auf der Website
aufzufihren. Auf der nachsten Tauch- oder

Hyperbarmedizinischen Veranstaltung missen Sie
also nicht mehr versuchen, die Namen auf den
immer zu kleinen Namensschildern zu entziffern...
Und es tut sich noch mehr auf der Homepage der
GTUM: Wir sind laufend um die Erweiterung unse-
rer Inhalte bemuht. Hier haben die Leiter der
GTUM-Ausschiisse auch Verantwortung fir die
entsprechenden Bereiche der GTUM-Website
Ubernommen. Sollten Sie hierzu Anregungen
haben, so wenden Sie sich gern an unseren
Webmaster Dr. Christoph Klingmann (c.kling-
mann@gtuem.org) oder direkt an die betreffenden
Ausschussvorsitzenden.

Bildung Il

Die Leitlinie Tauchunfall hat seit ihrer Erstauflage
in 2002 inzwischen einen gewissen Bekanntheits-
grad erreicht. Erfreulich, dass die dsterreichische
Schwestergesellschaft der GTUM (OGTH) auch
die aktuelle Version von 2005 wiederum fiir Oster-
reich Ubernommen hat (s. www.oegth.at). An die-
ser Stelle noch einmal der Dank an Dr. Wilfried
Beuster und Dr. Clemens Mader fur ihre Mitarbeit
in der Expertengruppe und der Jury.

Noch erfreulicher ist, dass auch die schweizeri-
sche SUHMS als Schwestergesellschaft die
Leitlinie nun durch die intensiven Bemuhungen
ihres Préasidenten, Dr. Peter Nussberger, ins
Schweizerdeutsche Ubersetzt und implementiert
hat. Als GrofRtat wurde die Leitlinie auch gleich
noch in Franzdsisch Ubersetzt. Beide Fassungen
sind auf der GTUM-Website als PDF-Datei herun-
terzuladen. Wie uns Dr. Nussberger mitteilt, ist
eine italienischsprachige Fassung gerade im
Entstehen.

Doch nun genug der einleitenden Worte. Ich win-
sche viel Spald mit Inrem neuen CAISSON.

lhr Wilhelm Welslau

Hinweis
Wir machen unsere Leser auf einen Fragebogen auf der GTUM-Homepage aufmerksam.
Bitte verwenden Sie ihn, damit wir den Inhalt unserer Homepage weiter verbessern kénnen.
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Kommentierte Literatur: Tauchen

In der folgenden und gekirzten Ubersetzung eines Beitrages aus Australien wird ein System fiir Urlaubs-
taucher vorgestellt, mit welchem diese unterwasser ’reiten’ kdnnen. In eigenen Untersuchungen berichten die
Autoren Uber Aspekte wie Atmung, Sicherheit und Risiko-Management.

Ubersetzung: JD Schipke

Medical standards for the use of ‘Scubadoo’
- a discussion paper

G Simpson, J Ferns, T Knight, ML Heron

‘Scubadoo’ is a novel recreational diving device which operates at a fixed depth of 3 m sea water (msw).
The diver is free to move in an air-filled dome replenished by continuous air flow from a scuba tank which
is an integral part of the device. Calculations show that the equilibrium concentration of carbon dioxide and
oxygen in the dome depend on the volumetric air flow from the compressed-air cylinder. Experiments car-
ried out with an air flow of 20 |.min-1 gave gas mixtures consistent with the calculations. This provides the
basis of safe design for the air supply to the dome. The medical issues that may arise in the use of the
Scubadoo device are discussed. Most of the medical issues which apply to scuba diving are minimised here
because of the rigid 3 msw depth limit. Pulmonary barotrauma and also bronchospasm for asthmatics are
theoretically possible but are considered to be low-risk conditions in the context of the use of the device.
Epilepsy and other conditions likely to cause sudden loss of consciousness are the only contra-indications
to use of the device. It is concluded that Scubadoo should not be subjected to the same medical restricti-

ons as scuba diving.

Key words

Recreational diving, diving, safety, respiratory, Scubadoo, risk management

Medizinische Standards fur die Nutzung des ’Scubadoo’ —
ein Diskussions-Papier

Einleitung

Das 'Scubadoo’ ist ein relativ neues Unterwasser
Urlaubs-System. Es besteht aus einem unter-
tauchbaren, Scooter-ahnlichen Fahrzeug, welches
gesteuert werden kann und durch einen elektri-
schen Motor angetrieben wird. Der Passagier sitzt
auf einem Sitz; eine Halbkugel aus Acryl wélbt sich
Uber dem oberen Korper (Abb. 1). Die Halbkugel
ist luftgefullt, so dass die Schultern und der Kopf
des Passagiers aus dem Wasser herausragen. Die

Simpson G, Ferns J, Knight T, Heron ML
Diving and Hyperbaric Medicine, 2006,36:9-11
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Luft wird mit einer konstanten Rate von einem inte-
grierten Drucklufttauchgerat ersetzt. Das Fahrzeug
wird durch das das tiefliegende Gewicht von
Batterie und Motor in einer aufrechten Position
gehalten und zusatzlich durch den Auftrieb der Luft
in der Acryl-Halbkugel. Die Sicherheit wird weiter
erhoht, weil das Fahrzeug mit einer Leine an einer
Oberflachenboje befestigt ist. Das Gerat wird bis
auf eine maximale Tiefe von 3 m Seewasser ein-
gesetzt. Der elektrische Motor und der Propeller
gestatten eine langsame Vorwartsfahrt. Das Fahr-
zeug kann durch den Passagier gesteuert werden.
Normalerweise Uberwacht ein Tauchinstruktor mit
Tauchgerat jedes Scubadoo-System. Das Fahr-
zeug wird in einer relativen kurzen Unterwasser-
tour fur etwa 20 min eingesetzt. Es ergab sich die
Frage, welche medizinischen Standards auf die
potentiellen Benutzer dieses Fahrzeugs angewen-
det werden sollten. Wir haben einige einfache
Berechnungen durchgefiihrt ebenso wie einige
Tests Unterwasser, um die Situation zu klaren.
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Abb. 1: Das Scubadoo bewegt sich auf einer Tiefe von
maximal 3 m. Die aufrechte Position des Systems wird
durch die tiefliegenden Batterien und den Elektromotor,
die luftgefiillte Halbkugel und die an der Oberflache mit-
gezogene Boje gewéhrleistet. Der Benutzer sitzt in dem
System wie auf einem Motorrad. Er kann das Gerét
steuern. Ein 'Tauchgang’ soll etwa 20 min dauern. In
dieser Zeit wird kontinuierlich Frischluft aus einem
Druckluft-Tauchgerédt mit einem Fluss von 25 I/min
abgegeben

Potentielle medizinische Probleme

Die Benutzer des Scubadoo atmen komprimierte
Luft (Umgebungsdruck) von einer Atmosphare
plus 3 m Salzwasser. Es gibt keine zweite Atem-
reglerstufe, und der Kopf des Benutzers befindet
sich in der Halbkugel, in welcher sich ungefahr 25 |
Luft befinden. Frische Luft wird in den Dom von
einem Drucklufttauchgerat bei einem konstanten
Fluss von 20 I/min geliefert. Die potentiellen Pro-
bleme sind daher:

1. Dekompressionserkrankung

2. Hypoxie wegen einer nicht adaquaten Luft-
versorgung

3. CO,-Retention wegen mangelhaftem Spilen
der Halbkugel

4. Barotrauma der Ohren oder der Nasen-
nebenhodhlen

5. Barotrauma der Lunge

6. Verstarkung von vorbestehenden, medizini-
schen Bedingungen, insbesondere Asthma

7. Panik

Theoretische Berechnungen

Um einige dieser Probleme zu untersuchen, fihr-
ten wir Berechnungen durch, welche die erwarte-
ten Veranderungen der Gaszusammensetzung
innerhalb der Halbkugel betrafen. Wir erwarteten
einen Sauerstoffverbrauch von 300 ml/min und
eine Kohlendioxidproduktion von 250 mil/min fir
eine erwachsene Person in Ruhe. Das ungefahre
Volumen innerhalb der Halbkugel betragt 25 |. Die
Berechnungen wurden fir drei unterschiedliche
einstromende Volumina von dem Druckluft-Tauch-
gerat durchgefihrt: 20, 10 und 5 I/min. Wir konn-
ten zeigen, dass der Luftfluss in die Halbkugel
letztlich nicht die Zusammensetzung von Sauer-
stoff und Kohlendioxid beeinflusst. Bei dem klein-
sten Fluss war jedoch der Gleichgewichtszustand
schneller erreicht. Die berechneten Gleich-
gewichtswerte — mit den O2- und CO2-Werten
eines Erwachsenen bei Ruhe — und einem
Einstrom von 20 | Luft/min sind: Gleichgewichts-
0O2-Konzentration: 19,49 %; Gleichgewichts-CO2-
Konzentration: 1,29 %. Wird angenommen, dass
durch einen psychologischen Stress oder eine
moderate physische Belastung die CO2-Produk-
tion verdoppelt wird, dann andern sich diese
Zahlen nur geringfligig. Die Gleichgewichts-CO2-
Konzentration steigt auf 2,51% an. Der kritische
Faktor, welcher die Gleichgewichtswerte be-
stimmt, war die Hohe des Luftstromes: Bei einem
Fluss von 10 I/min verdoppelte sich etwa der
Gleichgewichtswert fiir das COz2; er blieb aber im
sicheren Bereich. Allerdings kdnnten Einstrom-
werte unterhalb dieses Wertes Probleme verursa-
chen. Bei einem Einstrom von 20 I/min waren etwa
90 % der Gleichgewichtswerte innerhalb von
12 min erreicht. Am Ende eines 20-mindtigen
'Tauchganges’ waren die Werte sehr ahnlich den
berechneten Gleichgewichtswerten. Zur weiteren
Erklarung siehe [1].

Methoden

Die Untersuchungen wurden in einem Schwimm-
bad mit einem Freiwilligen durchgefihrt. Der Luft-
einstrom in die Halbkugel betrug 20 I/min. Die
Messungen der COz2-Konzentration innerhalb der
Halbkugel wurden mit einem CO2-Messgerat (BCI
International Capnochek Model 20600A1) durch-
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gefuhrt, welches die Endexpirationsluft unter-
suchte. Zusatzlich wurde die Temperatur und die
relative Luftfeuchtigkeit der Luft innerhalb der
Halbkugel mit einem Centre 311 Feuchtigkeits-
and Temperatur-Messgerat (Model RS-232)
erfasst. Die Messungen wurden wahrend eines 27-
minltigen 'Tauchganges’ durchgefuhrt. Durch die
zusatzlichen Messgerate ergaben sich Begren-
zungen, so dass der Scubadoo letztlich kurz unter-
halb der Oberflache verblieb, also nicht auf 3 m
Wassertiefe. Die CO2-Werte wurden durch Tempe-
ratur und relative Luftfeuchtigkeit verursachte
Veranderungen korrigiert.

Resultate

Die Ergebnisse sind in Tab. 1 zusammengestellt.
Die gemessenen Anderungen in den COz2-Kon-
zentrationen sind in guter Ubereinstimmung mit
den berechneten Werten. Es ergab sich eine CO2-
End-Konzentration von etwa 2,3 %. Die Tempe-
ratur in der Halbkugel stieg signifikant an, wahrend
die relative Feuchtigkeit bei etwa 80 % verblieb.

Diskussion

Die CO2-End-Konzentration von etwa 2,3 % legt
nahe, dass die CO2-Produktion der Versuchs-
person grofder als die basal angenommene Pro-
duktion von 250 ml/min war. Sie Uberschritt aber

Tab. 1: Zeitabhéngige Anderungen der Temperatur,
Luftfeuchtigkeit und von CO2 in einem Scubadoo, wel-
ches unmittelbar unter der Wasseroberfldche eingesetzt
wurde. Die Glocke wurde mit einem konstanten
Lufteinstrom von 20 /min versorgt

Zeit Temp. rel. Feuchte CO2
[min] [°C] [%] [%]*
0 33,3 60,5 0
1 33,9 73,8 0,82
3 34,9 78,0 1,09
5 36,4 84,0 1,24
8 35,9 87,0 1,24
11 36,7 92,4 1,52
13 37,2 88,0 1,66
16 37,2 87,0 22,07
19 37,9 83,6 2,22
22 38,7 79,8 2,08
25 41,3 76,6 2,07
27 41,4 79,4 2,35

* = korrigiert um rel. Feuchte, Temperatur und
Luftsattigung

nicht 500 ml/min. Die damit berechnete O2-Kon-
zentration in der Atmosphare der Halbkugel wirde
daher Uber 19 % liegen. Der Anstieg der Tempe-
ratur kann damit begrindet werden, dass die Ex-
perimente an der Oberflache an einem sonnigen
Tag durchgefihrt wurden. Man kann davon aus-
gehen, dass die Temperatur weniger stark anstei-
gen wirde, wenn die Halbkugel komplett unter
Wasser ware. Es ist nicht uninteressant, dass die
relative Feuchtigkeit in der Halbkugel bei 80 % ver-
blieb, obwohl trockene Luft aus dem Druckluft-
Tauchgerat konstant hinzugefligt wurde.

Aspekte

Die Autoren diskutieren im Folgenden einige mog-
liche medizinische Probleme, die mit der Benut-
zung eines 'Scubadoos’ verbunden sein konnten.

Dekompressionserkrankung

Stickstoff Gber 20 min bei einem Druck von 3 m
Wassertiefe kann keine Dekompressionserkran-
kung hervorrufen.

Barotrauma

Der Abstieg auf 3 m wird vermutlich keine signi-
fikanten Ohr- oder Nasennebenhdhlen-Druckscha-
digungen hervorrufen, selbst wenn es nicht zu
einem Druckausgleich kommt. Nichtsdestoweniger
schlagen wir vor, dass die Teilnehmer Uber Druck-
ausgleichstechniken informiert werden. Der beglei-
tende Taucher kann auflerdem relativ einfach
durch die transparente Halbkugel signalisieren,
dass der Druckausgleich durchgefiihrt werden soll.

Lungenbarotrauma

Ein Lungenbarotrauma ist theoretisch mdglich,
wenn aus 3 m rasch aufgestiegen wird. Es fallt
jedoch schwer, sich diese Situation vorzustellen,
weil der Scubadoo im Wesentlichen an der Ober-
flachenboje hangt, da er selbst einen negativen
Auftrieb (= Abtrieb) hat. Die einzige Mdglichkeit,
rasch aufzusteigen, konnte darin bestehen, dass
der Passagier die Halbkugel plétzlich verlasst und
rasch aufsteigt, wahrend er die Luft anhalt. In einer
1:1 Uberwachungssituation scheint diese Mdglich-
keit extrem unwahrscheinlich.

Hypoxie und CO2-Retention

Sowohl die Berechnungen als auch das direkte
Experiment — bei beiden wurde ein Lufteinstrom
von 20 I/min angenommen (tatsachlich werden in
der Praxis 25 I/min zugeflihrt) — zeigen, dass der
Ersatz der Luft ausreicht, um die Sauerstoff-Kon-
zentration bei 19 % zu halten. Berucksichtigt man,
dass in der Praxis der Umgebungsdruck gering-
figig um 3 m Salzwasser erhoht sein wiirde, dann
bliebe der pO2 in der Inspirationsluft im wesent-
lichen unverandert. Die CO2-Konzentrationen stei-
gen an, aber nicht auf Werte, bei welchen irgend-



. CAISSON

21. Jg./2006/Nr. 3

welche Symptome zu erwarten waren oder auf
Werte, bei welchen eine Hyperventilation aus-
gelést wirde. Eine kurzliche Studie Uber Kopf-
hauben unter hyperbaren Bedingungen unterstitzt
diese Uberlegungen [2].

Medizinische Voraussetzungen

Die medizinische Voraussetzung, welche beim
Scuba-Tauchen am meisten debattiert wird, ist das
Asthma. Der theoretische Einwurf gegeniiber dem
Scuba-Tauchen von Asthmatikern ist die Prazipi-
tation einer Bronchus-Spasmus-Attacke durch die
Tauchumgebung. Ausloser, die Ublicherweise
erwahnt werden, beinhalten Arbeit, Einatmung von
Kalte, trockene Luft und die Mdoglichkeit der Ein-
atmung von aerolisiertem Seewasser (fehlerhafte
Atemregler). Dieser letzte Punkt scheint im Zusam-
menhang mit dem Scubadoo ganz klar auszu-
scheiden, da es keine zweite Atemregler-Stufe
gibt. Da Kopf und Schultern des Passagiers auler-
halb des Wassers sind, ist die Atmung normal.
Scubadoo bedeutet keine erhebliche korperliche
Arbeit, und unser Experiment zeigte, dass die Luft
in der Halbkugel sowohl warm als auch feucht ist.
Daher scheint Asthma keine Kontraindikation fir
die Benutzung des Systems zu sein. Soweit ande-
re medizinische Bedingungen / Voraussetzungen
betroffen sind, scheint Mangel einer bedeutenden,
kérperlichen Komponente und die enge Uberwa-
chung dafir zu sorgen, dass das System praktisch
fur alle sicher ist. Eine Ausnahme bilden epilepti-
sche Patienten oder solche, bei welchen ein plotz-
licher Bewusstseinsverlust zu fiirchten ist.

Panik

Die Unterwasser-Umgebung kann eine Panik her-
vorrufen. Das scheint das grofite Problem der
Scubadoos zu sein, und daher missten angemes-
sene Instruktion und Uberwachung fiir die Scuba-
doo-Benutzer garantiert sein.

Schlussfolgerungen

Nach den bisherigen Ausflihrungen sollte nach
unserer Meinung die Benutzung des Scubadoos
nicht den gleichen medizinischen Restriktionen wie
Geratetauchen unterworfen sein. Wird eine ange-
messene Instruktion und Uberwachung angenom-
men, dann sollte jede Person mit entsprechender
KorpergrofRe diese Systeme benutzen kdnnen und
medizinische Voraussetzungen — mit der Aus-
nahme von Epilepsie — sollten nicht als Kontra-
indikationen betrachtet werden.
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Kommentierte Literatur: Tauchmedizin

In dem folgenden Fallbericht wird Uber einen Urlaubstaucher berichtet, welcher aus 15 m Tiefe rasch auf-
stieg, nachdem ihm wahrend des Tauchganges die Luft ausgegangen war. Er entwickelte die klassischen
Symptome einer respiratorischen Dekompressionserkrankung. Letztlich war die Behandlung erfolgreich,
obwohl zwischen dem Erreichen der Wasseroberflache und der Behandlung nahezu 13 h vergangen waren.

Ubersetzung: JD Schipke

Respiratory decompression sickness in a recreational scuba diver

CM Wilson, MDJ Sayer

A case study is presented relating to the treatment of a recreational diver with suspected respiratory
decompression sickness. The diver had performed a rapid ascent after running out of air at a depth of 15
metres and had immediately displayed all of the classic symptoms of respiratory decompression sickness,
with severe chest pain, ‘bubbling’ in the chest, progression to pain on inspiration, development of a dry
cough, blood in the sputum and development of dyspnoea. Eventual treatment was successful with com-
plete resolution. However, the time from surfacing to treatment was almost 13 hours following difficulties in
transferring the diver from a remote location. In this case, there was some reduction in the severity of the
symptoms during transfer to a recompression facility with the delivery of normobaric oxygen and aggres-

sive hydration.
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Respiratorische Dekompressionserkrankung bei einem Urlaubstaucher

Einleitung

Die respiratorische Dekompressionserkrankung
(DCS) seit langem beim Tauchen und in der
Luftfahrtmedizin gut dokumentiert. Historisch ist die
Manifestation dieser Dekompression als ‘Chokes’
bekannt; andere Begriffe sind ’pulmonale oder
kardiopulmonale Dekompressionserkrankung’ und
’kardiorespiratorische Dekompressionserkrankung’
[1-3]. Es handelt sich dabei um eine der selteneren
Prasentationen der DCS. Sie hat lediglich eine 2
%ige Pravalenz in 11.471 Berichten, die von DAN-
Daten zusammengestellt wurden [2].

Aktuelle Falle einer respiratorischen DCS sind in
der Literatur selten. Der vorliegende Bericht
beschreibt einen Fall, der bereits 1996 in der
Dunstaffnage Hyperbaren Einrichtung in der Nahe
von Oban (Schottische Westklnste) behandelt
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wurde. Der Bericht enthalt auch die Probleme,
welche mit dem Transport des Patienten von
einem entfernten Unfallort verbunden sind.

Fallbericht

Ein 60 Jahre alter mannlicher Urlaubstaucher
tauchte vor der Islay-Insel (Innere Hebriden,
Schottische Westkulste). Islay ist fiir seine vielen
und unterschiedlichen Destillerien bekannt, wel-
che Malt Whiskies mit grolem Charakter produ-
zieren [4]. Der erfahrene Taucher (taucht seit vier
Jahren) war seit langem als Hypertoniker bekannt,
welcher mit einem ACE-Inhibitor (Enalapril, 5
mg/d) behandelt wurde.

Wahrend seines Aufenthaltes auf Islay tauchten er
und sein Tauchbegleiter — ein Arzt — auf Tiefen
zwischen 12 und 19 m. Innerhalb von drei Tagen
fUhrten sie insgesamt sechs Tauchgange aus. Der
Unfall ereignete sich wahrend des zweiten Tauch-
ganges an einem Tag. Der Tauchgang begann um
17 Uhr und fihrte fir 31 min auf 15 m Wasser-
tiefe. Nachdem der Luftvorrat verbraucht war,
fUhrte der Taucher einen schnellen Aufstieg durch,
welcher wahrend der letzten 6 m unkontrolliert
war. Er hatte unmittelbar danach schwere
Schmerzen in der vorderen Brust, Schmerzen am
hinteren Nacken, welche in den Kopf ausstrahlten
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und migraneartig waren, und er hatte den Ein-
druck, dass sein Denken unklar war. Innerhalb
weniger Minuten nach dem Erreichen der Ober-
flache fihlte er ein 'bubbling’ in der Brust, Welches
sich zu Schmerzen wahrend der Inspiration und zu
Husten entwickelte. Das Sputum enthielt Blut. Der
Taucher wurde kurzatmig und hatte rasch darauf
Schwierigkeiten, kurze Strecken zu gehen.

Es wurde klar, dass er medizinische Hilfe benétig-
te, und er wurde gegen 19.30 Uhr (also 2 h nach
Tauchgangsende) zum Dorfhospital von Islay
gebracht. Dorfhospitaler in Schottland gibt es in
Gegenden mit dinner Besiedlung. Sie werden von
einem praktischen Arzt (General Practitioner)
geleitet. Zu diesem Zeitpunkt konnte der Taucher
wegen der Kurzatmigkeit nicht mehr laufen. Er war
mit einem pO2 von 25 % hypoxisch. Réntgen-
Thorax und Elektrokardiogramm waren weitge-
hend normal, und der Taucher wurde mit
Sauerstoff (4 I/min) Uber eine Hudson-Maske
beatmet.

Arzte in entfernten Gegenden, in welchen Tauchen
unublich ist, haben wenig oder keine praktischen
Kenntnisse Uber Tauchprobleme. In Schottland
gibt es jedoch einen Nottelefon-Dienst, welcher
von der Aberdeen-Royal-Infirmary unterhalten
wird. Der Consultant in Aberdeen erklarte, dass es
sich sehr wahrscheinlich um einen tauchbezoge-
nen Unfall handele, und dass der Patient 'high-
flow-Sauerstoff’ und ‘Flissigkeits-Wiederbelebung’
und fir die weitere eilige Behandlung zu einer
Rekompressions-Einrichtung transportiert werden
sollte. Der praktische Arzt lie sich nur schwer
Uberzeugen, den Fall weiter zu geben. Letztlich
organisierte er aber einen Hubschrauber-
Transport (SAR; Royal Navy) [5].

Das UK hat entlang der Kiste eine Anzahl von
SAR-Basen. In diesem Fall wurde ein Hubschrau-
ber von seiner Basis in Prestwick (stdlich von
Glasgow) beauftragt, den Taucher von Islay (unge-
fahr 120 Meilen nordliche von Prestwick) zu der
nachsten Rekompressions-Einrichtung in Oban
(ungefahr 50 Meilen nérdlich von Islay) zu trans-
portieren. Um 21.00 Uhr kam der Helikopter in die
Nahe von lIslay an und traf dort auf schweren
Nebel. Wegen der schlechten Sicht war eine Lan-
dung unmdglich. Im Verlaufe der Entscheidung
Uber die nachsten Schritte erhielt der Helikopter
die Nachricht von einem anderen medizinischen
Notfall. Da eine Landung auf Islay nicht moglich
war, wurde der Hubschrauber an den anderen Ort
geschickt.

Nachdem der Hubschrauber sich entfernt hatte,
entschied der Praktische Arzt, den Patienten auf
Islay zu behalten. Es bedurfte fir den Consultant in
Aberdeen eine lange Zeit und eine groRe Uberzeu-

gungskraft, Uber das Telefon den praktischen Arzt
davon zu Uberzeugen, dass der Taucher so schnell
wie moglich zu einer angemessenen Behand-
lungseinrichtung Uberflihrt werden musste. Letzt-
lich einigte man sich darauf, die 50 Meilen-Reise
mit Hilfe der Koniglichen Nationalen Rettungsboot-
Einrichtung (RNLI) durchzufihren (Abb. 1; [6]).
RNLI-Rettungsboote im UK existieren auf Spen-
denbasis und haben eine gut ausgebildete Crew
aus Freiwilligen.

Abb. 1a: Die Royal National Lifeboat Institution (RNLI)
wird durch Spenden getragen. Sie fiihrt ihre lebensret-
tenden Einsétze rund um die Uhr durch. Einsatzgebiet
ist das Vereinigte Kénigreich und die Irische Republik
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Abb. 1b: Die Institution verfiigt (iber 332 Rettungsboote
von 5 bis 17m Lénge. Die Crew besteht aus gut ausge-
bildeten Freiwilligen

Um 1.00 Uhr des nachsten Tages verlie3 das
Islay-Rettungsboot Islay zusammen mit dem Prak-
tischen Arzt und dem Patienten und begann, nord-
warts zu fahren. Zur gleichen Zeit verlie® das
RNLI-Rettungsboot Oban, um sidlich zu reisen.
Das Oban-Rettungsboot transportierte einen Arzt
mit Taucherfahrung. Es bestand die Vorstellung,
sich mit dem Islay-Rettungsboot auf der halben
Strecke zwischen Islay und Oban zu treffen, um so
die Zeit zu vermindern, die das einzelne Boote von
der Station entfernt blieb. Nach Ubergabe des
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Patienten auf das Oban-Boot, stellte sich heraus,
dass die initiale Expertenberatung von dem
Praktischen Arzt nicht befolgt worden war. Also
wurde von der 4 I/min-Sauerstoffatmung Uber die
Hudson-Maske zu einem 100 %igen Demand-
System Ubergegangen, ein intravendser Zugang
wurde gelegt, und eine Infusion mit physiologi-
scher NaCl und aggressivem Fliissigkeitsersatz
begann. In den verbleibenden 90 min der Reise
verbesserte sich die Dyspnoe.

Bei der Ankunft im Krankenhaus von Oban um
4.00 Uhr morgens (mehr als 10 h nach Tauch-
gangsende) klagte der Taucher immer noch Uber
Schmerzen im vorderen Brustbereich, versplrte
aber weniger Schmerz; er hatte immer noch
schweren Husten. Die Untersuchung des Blutes,
ein wiederholter Réntgen-Thorax und das EKG
ergaben normale Befunde.

Um 6.00 Uhr (= mehr als 12 h nach Tauchgangs-
ende) wurde mit einer Royal-Navy-Behandlungs-
tabelle 62 in der Dunstaffnage Hyperbaren Ein-
richtung mit der Rekompression begonnen. Diese
Einrichtung befindet sich in den Dunstaffnage-
Marine-Laboratorien, welche durch die Schottische
Gesellschaft fir Marine-Wissenschaft geleitet wird.
Die Uberdruckkammer in Dunststaffnage wurde
urspringlich installiert, um ein wissenschaftliches
Programm durchzufiihren, welches mit den Vor-
schriften fur das Tauchen bei Arbeit zu tun hatte.

Nach zwei Sauerstoffzyklen auf 18 m war der
Patient vollkommen frei von Symptomen. Die
Tabelle wurde ohne Veranderungen weitergefiihrt,
und der Patient erreichte die 'Oberflache’ um 10.45
Uhr, wo er sich vollkommen normal fihlte. Die
Dyspnoe war verschwunden, und er war in der
Lage, die Krankenhaus-Treppen auf und ab zu lau-
fen. Die Brustschmerzen waren verschwunden
und der Husten ebenfalls. Ein erneuter Rontgen-
Thorax und das EKG waren normal. Die Biochemie
lieferte zwar erhohte Kreatin-Phosphokinase
(CPK)-Werte war aber andererseits normal. In
Schottland ist es Routine, einen Patienten fir min-
destens 24 h nach einer Behandlung im
Krankenhaus zu behalten, um mdgliche Ruckfalle
erfassen und die Qualitat der Erholung beobachten
zu kénnen. Auch 24 h nach der Behandlung flihlte
sich der Patient gut und wurde entlassen.

Diskussion

Die respiratorische Dekompressionserkrankung
(DCS) ist durch eine Trias von substernalem Brust-
schmerz, paroxysmalem Husten und Dyspnoe
gekennzeichnet [1,2,7,8]. Diese Diagnose wurde in
diesem Fall gestellt, obwohl ein Lungen-
barotrauma und eine Gasembolie ebenfalls in
Frage kamen. Die initialen Symptome, welche der
Patient erlebte, waren geradezu klassisch fur

diese DCS-Form mit schweren Brustschmerzen,
‘bubbling’ in der Brust, Zunahme der Schmerzen
wahrend der Inspiration, Entwicklung eines trocke-
nen Hustens, Blut im Sputum und Entwicklung
einer Dyspnoe. Die Tiefe und die Dauer des
Unfalltauchganges waren nicht sonderlich provo-
kativ, aber es gab einen schnellen Aufstieg infolge
eines Luftmangels.

Traditionell wird eine kardiopulmonale Beteiligung
in der Folge von Tauchgangen mit schwerwiegen-
dem Dekompressionsstress beschrieben, entwe-
der wenn die Tauchprofile hochgradig provokativ
waren mit unterlassener Dekompression, oder
wenn die Dekompression lang und mihsam war
[1,2]. Dadurch kénnen grolRe Mengen von Gas-
blasen in das pulmonale Filtersystem eindringen
und es Uberlasten, woraus ein rechtsventrikulares
Versagen und ein zirkulatorischer Kollaps resultie-
ren [7]. Die klinischen Manifestationen werden
beobachtet, wenn ungeféahr 10 % des pulmonalen
Gefalsystems involviert sind [7]. Die Zeit bis zum
Beginn der Symptome kann zwischen ganz kur-
zen Verzogerungen bis hin zu einer oder mehre-
ren Stunden nach dem Auftauchen variieren [1,2].
Bei irgendeiner Form der respiratorischen DCS
kébnnen die Symptome persistieren und sich
weiterentwickeln und ein respiratorisches ’'Dys-
stress-Syndrom’ entwickeln, eine disseminierte
intravaskulare Koagulation, eine zentrale Zya-
nose, eine respiratorische Azidose, eine pulmo-
nale Hypertension und ein vermindertes Herz-Zeit-
Volumen verursachen [2]. Ein respiratorischer
und/oder kardialer Stillstand kann folgen, wenn
der Patient nicht als Notfall rekomprimiert wird [2].
Die respiratorische DCS reprasentiert eine todli-
che Form der Dekompressions-Erkrankung, und
die Rekompressionsbehandlung sollte als ein
Notfall betrachtet werden [2,9]. Wegen der
Entfernung des Tauchplatzes und den Problemen
mit dem Transport des Patienten betrug die Zeit
bis zur Behandlung in diesem Fall nahezu 13 h.
Eine frihe Behandlung dieser Bedingung sollte
eine ’high-flow’-Versorgung mit Sauerstoff ebenso
beinhalten wie eine Fllssigkeit 'Resuscitation’ und
sich nicht von anderen Formen der DCS unter-
scheiden. Es war schade, dass der Praktizierende
Arzt den Vorschlagen des Experten nicht folgte,
und dass ein rascher Transport trotz der drangen-
den Anweisungen des Aberdeen-Beraters am
Telefon nicht erfolgte. Es bleibt unklar, warum der
Anweisung des Experten nicht oder nur unwillig
gefolgt wurde. Es gibt allerdings keine Hinweise
darauf, dass sich die Intensitat der Symptome in
diesem Fall wahrend des verzégerten Transportes
erhohten, und es gab eine unmittelbare Verbes-
serung, nachdem ausreichend normobarer Sauer-
stoff ebenso wie eine aggressive Hydrierung ver-
abreicht wurden. In diesem Fall wurde eine Re-
kompressionsbehandlung mit einer nicht-modifi-
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zierten Royal-Navy-Tabelle 62 gestartet, welche
zu einer nahezu sofortigen und vollkommenen
Besserung fiihrte [10]. Ahnliche gute Antworten auf
eine Behandlung wurden in anderen Fallen einer
respiratorischen DCS berichtet [11]. Obwohl friihe-
re Berichte Uber eine respiratorische oder pulmo-
nale DCS uber pulmonale Odeme berichteten
[3,12], waren alle Rodntgen-Thorax-Unter-
suchungen in dem vorliegenden Fall normal. Die in
diesem Fall nicht zu vermeidende Verzdgerung bis
zum Beginn der Behandlung schien keine progres-
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Es wird nach wie vor dariber diskutiert, ob Kinder und Heranwachsende mit Geraten tauchen sollten.
Weitgehend offen ist die auch Frage, ob Kinder und Jugendliche nach Dekompressionsunfallen genauso
behandelt werden sollen wie Erwachsene. Der folgende Beitrag ist eine gekurzte Version eines Artikels, in

welchem R. Smerz auf diesen wichtigen Aspekt eingeht.
Ubersetzung: JD Schipke

Epidemiology and treatment of a decompression illness
in children and adolescents in Hawaii, 1983-2003

R Smerz

The advisability of children and adolescents engaging in scuba-diving activities remains a topic of debate.
The advent of enhanced opportunities for divers of a younger age has intensified the controversy.
Increased risks for physical injury and the psychological readiness of children and adolescents are at the
heart of the debate. Recently, questions have arisen regarding the appropriateness of treating younger
divers using the current medical management strategies employed to treat adult cases. This retrospective
study reports on the 20-year experience at the University of Hawaii in treating child/adolescent cases.
Twenty-two cases were evaluated and treated between 1983 and 2003. Six (27%) of these cases suffered
an arterial gas embolism (AGE); the remainder had decompression sickness. Seventeen (77%) presented
with moderately serious to severe injury. Nineteen (86%) were associated with lack of experience, and nine
(41 %) may have been related to poor judgement, and lack of self-control. Six cases (27%) suffered an
AGE, three of whom had relevant histories of asthma. All cases were treated using treatment tables deve-
loped at the University of Hawaii for adult divers with twenty (90.9%) attaining complete resolution of sym-
ptoms. Five cases developed mild pulmonary oxygen toxicity resulting from treatment. The oxygen toxici-
ty incidence rate of 8% was slightly higher than but not statistically different to that seen in our adult
patients. Established adult treatment schedules appear to be safe and produce excellent outcomes when

used to treat younger divers.
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Epidemiologie und Behandlung der Dekompressions-Erkrankung
bei Kindern und Heranwachsenden in Hawaii, 1983-2003

Einleitung

Kinder und Jugendliche nehmen am Gerate-
tauchen seit den 60er Jahren teil. Seit den 80ern
hat das Interesse kontinuierlich zugenommen,
nachdem es neue Tauchprogramme und Tauch-
gelegenheiten gibt, welche flr diese Altersgruppe
entworfen und vermarktet worden sind [1,2]. Es
ergaben sich aber Fragen uber die Angemessen-
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heit dieses Vorgehens, welche sich auf Sorgen
gegenuber einem erhdhten Risiko von physischen
Verletzungen und der psychologischen Eignung
gegenuber Tauchgangen begrindeten [1-6]. Eine
Reihe von Fallberichten und Todesféllen in den
letzten Jahren spricht daftir, dass diese Bedenken
mehr als theoretischer Natur sind [7-10].

In der juingeren Vergangenheit ergaben sich auch
Fragen Uber die angemessene medizinische
Behandlung von Tauchunfallen bei Kindern [6]. Es
existieren wenige publizierte Daten Uber diese
Bedenken. Die vorliegende Studie berichtet Uber
unsere Erfahrung in den letzten zwanzig Jahren,
die wir bei der Behandlung von Tauchunfallen von
Kindern und Heranwachsenden sammeln konnten,
und mit denen wir einige der Fragen moglicherwei-
se beantworten.

Methoden

In einer retrospektiven Studie wurden 1.274 Falle
von Patienten eingeschlossen, die wegen arterieller
Gasembolie (AGE) und Dekompressionserkran-
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kung (DCS) behandelt werden sollten und/oder
behandelt wurden. Es handelt sich um das Hyper-
baric Treatment Center (HTC) der Universitat von
Hawaii und bertcksichtigt den Zeitraum zwischen
1983 und 2003. Der Fokus dieser Studie lag auf
Patienten, die <17 Jahre alt waren. Die Falle wur-
den in die Kategorien AGE oder DCS unterteilt. Die
DCS-Falle wurden zusatzlich als zerebral, Ricken-
mark oder nur Schmerz klassifiziert. Hergang des
Tauchunfalles (zusammen mit operationalen Tauch-
faktoren und Unfall-bezogenen komorbiden Einflis-
sen), medizinische  Vorgeschichte, Alter,
Geschlecht, Ausbildungsstand und Taucherfah-
rung, Ausmal der Verletzungen, verwendete
Behandlung, Resultate pro Unfalltyp, Anzahl von
Behandlungen pro Fall und Komplikationen bei der
Behandlung wurden erfasst und analysiert.

Das Ausmal} des Unfalles wurde als mild, moderat
oder schwer bewertet. Diese Bewertung basierte
auf der Fahigkeit, Aktivitdten des taglichen Lebens
durchzufiihren. Die Bewertung erfolgte bei der
initialen Bewertung und zwar unabhangig von der
Lokalisation der Verletzung. Schwere Verletzungen
waren als lebensbedrohlich definiert und/oder hat-
ten das Potential fur eine massive, verbleibende
Schadigung, d.h. Koma, Paraplegie und/oder Ver-
schlechterung durch eine lebensbedrohliche
Komorbiditat. Als moderate Verletzungen wurden
solche definiert, welche so umfangreich waren,
dass Aktivitdten des taglichen Lebens modifiziert
wurden, d.h. motorische Schwéachen der unteren
Extremitaten aber die Aufrechterhaltung der Mdg-
lichkeit herum zu gehen. Milde Falle waren diejeni-
gen, bei welchen die Symptome oder Befunde
eher subjektiv waren oder in einer weniger signifi-
kanten Schadigung bestanden.

Alle Falle wurden mit Tabellen behandelt, die fiir
Erwachsene an der Universitat von Hawaii entwik-
kelt wurden. Die speziellen Tabellen in dieser
Studie waren: initial 7,7 oder 5,9 bar mit Misch-
gasen, dann 100 % Sauerstoff; 2,8 bar (eine modi-
fizierte U.S. Navy-Tabelle 6); und 2,4 bar (unsere
Ubliche HBO-Tabelle). Die beiden letzteren Tabel-
len verwenden ausschlie8lich 100 % Sauerstoff
[11]. Die Resultate wurden als vollkommenes oder
teilweises Verschwinden der Symptome definiert.

Resultate

Epidemiologie

22 Patienten entsprachen unserer Definition (17
mannlich, 5 weiblich; Alter: 12-17 Jahre). 6 Patienten
waren Anfanger, 13 waren Open-Water-Taucher, 2
waren Advanced-Open-Water-Taucher, und ein
Taucher war nicht zertifiziert. Die Anfangertaucher hat-
ten 2-8 Tauchgéange in ihrem Leben durchgefihrt,
Open-Water-Taucher hatten 4-20 Tauchgénge,
Advanced-Open-Water-Taucher hatten 30-200 Tauch-
gange und der nicht-zertifizierte Taucher hatte 100

Tauchgange wahrend seines Lebens durchgefiihrt.

Drei der sechs AGE-Falle und drei der DCS-Falle
hatten eine Asthma-Vorgeschichte. Zwei von ihnen
nahmen aktiv nicht-steroidale Medihalers zur Zeit
des Unfalles, um die Symptome zu kontrollieren. Ein
Asthmatiker, obwohl nicht symptomatisch und ohne
Medikamente, hatte im Vorfeld eine Episode mit ver-
andertem Bewusstsein, mentaler Konfusion und
Schwache (vermutlich ein AGE) unmittelbar nach
dem Auftauchen nach einem Tauchgang drei Wo-
chen vor diesem zweiten Unfall. Zwei der DCS-Félle
nahmen Medikamente wegen Verhaltensstérungen.

Wahrend der Tauchunfalle gab es neun Patienten
(41 %), welche einen schnellen oder unkontrollier-
ten Aufstieg durchfuhrten, vier (18 %) waren
panisch, zwei (9 %) hatten keine Luft mehr. Zwei
tauchten an die Grenzen der Tauchtabellen, einer
lie® einen Dekompressionsstopp aus (14 %), zwei
hatten Tarierschwierigkeiten, einer hatte Druck im
Ohr, einer stiell sich den Kopf an der Unterseite
des Tauchbootes, und einer fror im Wasser stark.
Drei Taucher (14 %) entwickelten die Symptome
erst nachdem sie kurz nach Beendigung der
Tauchgange groRere Hohen aufsuchten oder in
eine heiBe Wanne stiegen. Der unzertifizierte
Taucher entwickelte Symptome nach dem dritten
von vier Tauchgangen am Unfalltag.

Behandlung

Es handelte sich um sechs AGE, 16 DCS-Falle (6
Schmerz, 5 zerebral und flinf Rickenmark). Funf
Falle wurden initial als lebensbedrohlich charakte-
risiert (drei AGE, zwei DCS), zwolf Falle hatten
moderat schwere Symptome (zwei AGE, zehn
DCS). Funf Falle wurden als milder Schweregrad
eingestuft (ein AGE, vier DCS).

Zwei der sechs AGE-Falle (33 %) erlitten ein signi-
fikantes Barotrauma der Lunge wahrend des
Unfalltauchganges, und zwei (33 %) widerfuhr ein
Beinahe-Ertrinken.  Verzdgerungen bis zur
Behandlung dauerten zwischen 20 min und 72 h
(Mittelwert: 14,25 h, Median; 5,5 h).

Alle Patienten wurden entsprechend der HTC-
Behandlungstabellen so lange behandelt, bis ent-
weder eine komplette Heilung erreicht war oder
wenn nach mindestens zwei aufeinander folgen-
den Behandlungen keine weitere Veranderung des
Zustandes erreicht wurde. Die Anzahl der Behand-
lungen rangierte zwischen einer und 22 (Mittelwert:
2,8; Median 1).

Alle, aulBer zwei Falle, erreichten eine vollstandige
Erholung. Bei einem Fall verblieb eine Schwa-
chung des linken Beins. In einem anderen Fall
ergab sich eine Haltungsabnormalitat, ein sensori-
scher Verlust in beiden unteren Extremitaten und
eine neurogene Blase. Finf Patienten erlitten
milde Symptome einer pulmonalen Sauerstoffver-
giftung wahrend der Behandlung.
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Diskussion

In den vergangenen 20 Jahren hat die HTC — es
handelt sich um die einzige Einrichtung auf Hawaii
welche ein DCI behandeln kann — lediglich 22 Tau-
cher evaluiert und behandelt, welche £ 17 Jahre alt
waren. Das bedeutet, dass im Durchschnitt ein Fall
pro Jahr in diesem Bundesstaat, welcher vom
Pazifischen Ozean umgeben ist, behandelt wurde,
und welcher ein Zentrum fir alle Arten von
Wassersport ist. Der letzte Fall stammt aus dem
Jahre 2000.

In den Jahren zwischen 1990 und 2000 zeigen die
PADI-Statistiken, dass 70 % aller zertifizierten
Taucher PADI-Taucher sind. Ungefahr 15 % die-
ser zertifizierten Taucher befinden sich in der uns
interessierenden Gruppe. Ohne zuverlassige
Daten Uber die Gesamtzahl von Tauchgangen,
welche von unserer Studiengruppe innerhalb die-
ser Periode (1983-2003) durchgefiihrt wurden, ist
eine verlassliche Abschatzung der Unfallhaufigkeit
nicht durchfihrbar. Im Hinblick auf die Haufigkeit
sind jedoch die Falle von Dysbarismus in dieser
Gruppe auf Hawaii nicht proportional zu dem Anteil
aller zertifizierten Taucher. Eine vollstandigere
Erfassung des potentiellen Risikos misste auch
todliche Tauchunfalle beinhalten. Wir schatzen uns
glucklich, dass wir derartige Unfalle weder gese-
hen haben noch von ihnen berichtet wurde. Andere
Studien berichten von tédlichen Tauchunfallen in
anderen Regionen des Globus [7-10].

DAN berichtet aus den USA das hochste Risiko fir
dysbare Schadigungen flr die am wenigsten erfah-
renen Taucher [12]. Der Zertifizierungsstand korre-
liert jedoch nicht notwendigerweise mit der Erfah-
rung und — noch wichtiger — der Kompetenz beim
Tauchen. Die Gesamtzahl der Tauchgange wah-
rend des Lebens kdnnte ein besserer Indikator
sein. In unserer Studienpopulation hatten 19
(86 %) Patienten insgesamt 20 oder weniger
Tauchgange, was vermutlich eine relative Un-
erfahrenheit reflektiert. Zusatzlich beobachteten
wir andere Anzeichen der Unerfahrenheit, zu
denen Panik, schnelle Aufstiege, Tauchgange an
der Grenze der Tabellen und Ubersehene Deko-
stopps und letztlich fehlende Luft gehdrt: neun
Falle (41 %).

Dieses operationale Missverhalten mag sich aus
einer falschen Beurteilung herleiten, einem Verlust
der Selbstkontrolle, der Unfahigkeit, mit einer
stressigen Umgebung oder mit mehreren Heraus-
forderungen umzugehen und/oder einer fehlenden
emotionalen Reife. Die selben operationalen
Fehler liegen aber in einem ganz ahnlichen
Umfang bei unseren Unfallen von erwachsenen
Tauchern vor. DAN berichtet die gleichen Befunde,
welche in Uber 95 % der Falle Erwachsene betref-
fen [12]. Man kann daher schlieRen, dass die
Haufigkeit der Vorkommnisse bei Kindern und

Heranwachsenden in dieser Studie typisch war
und statistisch erwartet werden konnte. Obwohl wir
von unseren Erwachsenen-Fallen nicht in jedem
Fall das Ausbildungsniveau kennen, verweisen
dennoch die Anteile der Erwachsenen mit 20 oder
weniger Tauchgangen auf deutlich weniger Unfalle
als innerhalb der Studiengruppe.

Die vorliegende Studie unterstreicht die absolute
Notwendigkeit, Kinder und Heranwachsende sorg-
faltig im Hinblick auf ihre emotionale und psycholo-
gische Reife zu untersuchen, wie auch ihre Fahig-
keit, Risiken zu verstehen, die mit dem Tauchen
einhergehen, bevor dieser Sport praktiziert wird.
Ein nachgewiesener Sinn fir Verantwortung,
Selbstvertrauen und der Fahigkeit, mit Stressoren
des Tauchens umzugehen, sollte vor der Durch-
fuhrung dieser 'Zerstreuung’ liegen. Diese Uber-
legungen sind vermutlich bei denjenigen Tauchern
umso wichtiger, bei welchen weniger elterliches
Engagement oder Uberwachung erforderlich ist als
bei Tauchprogrammen, welche sogar fir jlingere
Taucher entworfen wurden, und bei denen die
Umgebungsbedingungen haufiger anstrengender
sind und ein unbegriindeter Sinn fir Unsterblich-
keit vorherrscht [13].

27 % der Population erlitten eine AGE, welche sta-
tistisch betrachtet zu 20 %, also nicht zu vernach-
lassigen, todlich enden. AGE kommt haufig in der
Folge eines pulmonalen Barotraumas vor, welches
fur sich allein lebensbedrohlich sein kann. Zwei
Patienten erlitten ein signifikantes Barotrauma.
Eine AGE ereignete sich in 27 % unserer Studien-
gruppe. Im Vergleich dazu sind es nur 11 % bei
unseren erwachsenen Tauchern. Die Haufigkeit
dieser Verletzung in unserer Studiengruppe war
also fast 2,5 mal vergrofiert. 50 % der AGE-Falle in
dieser Studie hatten eine Vorgeschichte mit
Asthma, welches wahrscheinlich zu dem Baro-
trauma fuhrte.

Einige Tauchmediziner haben im Verlaufe der
Jahre ihre Ansichten Uber Tauchen mit Asth-
matikern im Hinblick auf ein Lungenbarotrauma
und AGE gelockert. Diese Verschiebung ist darauf
zurlickzufliihren, das eine betrachtliche Anzahl von
asthmatischen Tauchern niemals derartige Unfalle
erlitten hatten [14]. Auf der Basis der relativ weni-
gen Falle in dieser Studie ware es denkbar, dass
man im Hinblick auf Asthma bei jungen Tauchern
vorsichtiger umgehen sollte. lhre Lungen sind
weniger reif, die Luftwege sind sensitiver und weni-
ger compliant, sie haben geringere Durchmesser,
und sie kénnten einen gréReren exspiratorischen
Widerstand und auch air trapping verursachen und
dadurch den Weg fiir ein Barotrauma mit Luft-
embolisation pflastern. Die vorliegende Studie
unterstitzt andere Studien aus der Vergangenheit
[15-17].

15
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17 Falle (77 %) hatten moderate bis schwere
Symptome. Alle Patienten wurden mit den tblichen
HTC-Tabellen behandelt, welche von der Univer-
sitat von Hawaii in den frihen 80er Jahren entwik-
kelt wurden und seit dieser Zeit eingesetzt werden.
Sie enthalten typischerweise hohe Spitzen bis auf
etwa 7,7 bar oder bis auf 5,9 bar wahrend welcher
Nitrox (65/35 und/oder 50/50) verwendet wird. Es
schlie3t sich ein schrittweiser Aufstieg bis auf 2,8
bar an, wo der Patient mit 100 % Sauerstoff bis
zum Ende der Behandlung behandelt wird. Das
HTC verwendet auch eine Behandlungstabelle, bei
welcher mit 2,8 bar begonnen und eine modifizier-
te U.S.-Navy Tabelle 6 verwendet wird. Hier wird
Sauerstoff mit 2,8, 2,1, 1,4 und 0,7 bar gegeben.
Die 2,4 bar-Tabelle wird Uber eine 2-stindige
HBO-Behandlung eingesetzt. In den 20 Jahren
des Einsatzes haben diese Tabellen zu einer kom-
pletten funktionalen Erholung in 92,9 % aller
behandelten Falle gefiihrt [11]. Dieser Wert liegt
etwa 20 % hoher als Werte von allen anderen
berichteten nationalen Stellen [12]. In der vorlie-
genden Studie erreichten 90,9 % eine komplette
funktionale Erholung.

Die U.S.-Navy-Tabelle 6 dauert 4,75 h und erzeugt
eine pulmonale Toxizitat-Dosis (UPTD) von 645.
Die HTC-Tabellen werden Uber 5,25 h bei der 2,8
bar-Tabelle und zu 6,5 h bei der 7,74 bar-Tabelle
eingesetzt; Sie erzeugen UPTDs von 790 bis zu
904 [18]. In der vorliegenden Studie wurden insge-
samt 62 Behandlungen durchgefihrt. Von diesen
fihrten 5 zur Entwicklung von einer milden pulmo-
nalen Sauerstofftoxizitat (Inzidenz 8 %). Das war
ein wenig, aber nicht signifikant, hdher als bei
unseren erwachsenen Patienten. Daher scheinen
Bedenken im Hinblick auf eine Modifikation oder
eine ’'Neuerfindung’ von padiatrischen Tabellen
nicht gerechtfertigt [4]. Die Verzdégerung bis zum
Behandlungsbeginn schien keinen Effekt auf die
Resultate zu haben.

Schlussfolgerungen

Dekompressionsunfalle in dieser jungen Popula-
tion waren selten. Wenn sie aber vorkamen, waren
betrachtliche Schadigungen Ublich. Viele hingen
mit einer falschen Einschatzung zusammen, dem
Fehlen von Aufmerksamkeit, dem Verlust der
Selbstkontrolle und mit Unerfahrenheit. Kinder und
Jugendliche kdnnten einem gesteigerten Risiko
unterliegen, eine AGE zu erleiden. Es ist klar, dass
Patienten in dieser Altersgruppe mit reaktiven
Erkrankungen der Atemwege ein hdheres Risiko
haben, ein Barotrauma der Lunge zu erleiden, wel-
ches zu einer AGE flhrt. Sie sollten daher vom
Tauchen abgehalten werden. Die Behandlungs-
tabellen, die flr die Erwachsenen entwickelt wur-
den, flhrten zu hervorragenden Resultaten in der
Uberwiegenden Mehrzahl der Falle. Sie bedeute-
ten kein erhdhtes Risiko gegenlber unerwarteten

Vorkommnissen und sollten anstelle von neu zu
entwickelnden und Behandlungs-Verfahren ver-
wendet werden.
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Kommentierte Literatur: HBO-Therapie

Die nachfolgende Ubersichtsarbeit ist ein Beispiel fiir einen Literaturtyp, der seit einigen Jahren immer iblicher wird:
Meta-Analysen. Im vorliegenden Fall hat eine unabhangige, nicht profitorientierte Organisation Studien gesichtet, die sich
mit der HBO bei der Behandlung akuter, traumatischer Gehirnverletzungen auseinander setzen.
Die Cochrane Collaboration (CC) wurde 1993 gegriindet; sie wurde nach dem Britischen Epidemiologen Archie
Cochrane benannt. Die CC betrachtet sich selbst als 'The reliable source of evidence in health care’. Abstracts von
CC-Reviews sind frei zuganglich (http://www.cochrane.org/). Die CC hat weltweit eine Reihe von Zentren. Das
Deutsche Zentrum befindet sich im Universitatsklinikum Freiburg (http://www.cochrane.de). Es folgt eine verkurzte
Ubersetzung dieser Arbeit.

Ubersetzung: JD Schipke

Cochrane corner
A systematic review of the use of hyperbaric oxygen therapy
in the treatment of acute traumatic brain injury

MH Bennett, B Trytko, B Jonker

Introduction: We aimed to assess the randomised clinical evidence for the benefits and harms of adjunctive hyper-
baric oxygen therapy (HBOT) for acutely brain-injured patients. HBOT can improve oxygen supply to the injured brain
and reduce both cerebral oedema and cerebrospinal fluid pressure and might therefore result in a reduction in patient
death and disability.

Methods: We performed a systematic search of the literature for randomised controlled trials and made pooled analy-
ses of pre-determined clinical outcomes where possible using Cochrane Collaboration methodology. We included
adults with serious closed head injury requiring admission to an intensive care environment, and included trials must
have compared a standard therapy with adjunctive HBOT to standard therapy alone following randomised allocation.
We pre-determined important clinical outcomes and assessed them when reported in the primary studies.

Results: Four trials contributed to this review (382 participants, 199 receiving HBOT and 183 control). Pooled analy-
sis suggested a significant reduction in the risk of dying when HBOT was added (RR 0.69, 95% CI 0.54 to 0.88, NNT
=7, p = 0.003), but no statistically significant increase in the chance of a favourable clinical outcome (RR 1.94, 95%
Cl1 0.92 to 4.08, p = 0.08).

Conclusions: HBOT reduced the risk of death but did not clearly increase the chance of favourable clinical outcome.
Routine application of HBOT to these patients should not be justified from this review. More research of high method-
ological rigour is needed in order to confirm or refute the findings of this review.

Key words
Cochrane library, brain injury, hyperbaric oxygen

Cochrane Ecke
Systematisches Review uber den Einsatz der Hyperbaren Sauerstofftherapie
fur die Behandlung akuter, traumatischer Gehirnverletzungen

Einleitung
Die traumatische Gehirnverletzung (TGV) ist ein signifikanter Grund fir Behinderungen und fir
frihen Tod. Jahrlich gibt es weltweit mindestens
Bennett MH, Trytko B, Jonker B 10.000.000 neue Kopfverletzungen; sie bilden
Diving and Hyperbaric Medicine 2006;36:39-46 einen hohen Anteil von Todesfallen bei jungen
Erwachsenen [1,2]. In den Vereinigten Staaten
Address for correspondence: leben etwa 2 % der Bevolkerung (5,3 Millionen
MH Bennett, FANZA Burger) mit Behinderungen als Folge einer TGV
Department of Diving and Hyperbaric Medicine [1], was zu betrachtlichen medizinischen, sozialen
Prince of Wales Hospital und finanziellen Belastungen bei den Familien und

Barker Street, Randwick

NSW 2031, Australia den Gesundheitssystemen fuhrt [3]. Jede

Intervention, die die Chancen fir ein gutes funktio-
CAISSON, 2006, 21 (3): 17-23 nelles Ergebnis verbessert, sollte daher untersucht
’ : ' werden.
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Die Hyperbare Sauerstofftherapie (HBOT) ist eine
solche Intervention. HBOT ist die Gabe von
100 %igem Sauerstoff bei einem Umgebungs-
druck, welcher grofier als 1 bar ist. Das bedeutet,
dass der Patient in eine luftdichte Kammer gesetzt
wird, und dass der Druck innerhalb der Kammer
erhdht wird, wahrend 100 %iger Sauerstoff fur die
Atmung angeboten wird. Auf diese Weise kann das
Gewebe mit einem betrachtlich erhdhten Sauer-
stoffteildruck versorgt werden. Bei einem Druck
von 2 bar werden Patienten mit einer intakten kar-
diopulmonalen Funktion einen arteriellen Sauer-
stoffteildruck von dber 1.000 mmHg erreichen,
wahrend der muskuldre Sauerstoffteildruck bei
ungefahr 220 mmHg liegt [4,5]. Die HBOT basiert
daher auf der Mdglichkeit, eine Gewebehypoxie
umzukehren und sekundare, neurologische
Effekte zu modifizieren.

Infolge der primaren Verletzung kommt es zu einer
weitergehenden Verletzung des Gehirns durch
mehrere Mechanismen: zu ihnen gehdren die
Hypoxie, eine verminderte zerebrale Durchblutung
(Ischémie), die Freisetzung von toxischen Mengen
exzitatorischer Neurotransmitter, eine gestorte
Calcium-Homoostase und erhdhte Zytokin-Spiegel
(sekundare Verletzungen) [6,7]. Zusatzlich ist die
Sauerstoffausschopfung in den Stunden erhoht,
die der Verletzung folgen [8].

Bei hypoxischen Neuronen mit anaerobem Meta-
bolismus kommt es zur Azidose, zu einer nicht
tolerierbaren Verminderung der zellularen, meta-
bolischen Reserve [9], zum Verlust der Fahigkeit,
die lonen-Homoostase aufrecht zu erhalten, zur
Akkumulation von Sauerstoffradikalen, zum Unter-
gang von Zellmembranen und mdglicherweise
sekundarem Zelltod [10,11]. Ist die Hypoxie
schwer genug, treten diese Veranderungen rasch
auf, aber es gibt auch Hinweise darauf, dass die
Effekte im Verlaufe einiger Tage auftreten [12].
Eine Therapie, welche in der frlhen Phase nach
TGV das Sauerstoffangebot erhoht, konnte die
Langzeitergebnisse verbessern. Die HBOT kann
aulRerdem Gewebsddeme Uber einen osmotischen
Effekt reduzieren [13], und jede Substanz, welche
einen positiven Effekt auf eine Gehirnschwellung
infolge eines Traumas hat, kann ebenfalls zu ver-
besserten Ergebnissen beitragen. Andererseits ist
Sauerstoff in hohen Konzentrationen gegeniber
normal perfundiertem Gewebe moglicherweise
toxisch, und das Gehirn ist insbesondere gefahrdet
[14]. Die HBOT konnte daher in einigen Patienten
mehr Schaden anrichten als Gutes tun.

Seit den 60er Jahren gibt es einige Berichte dar-
Uber, dass die HBOT die Folgen von Gehirntrau-
men verbessern [15]. Die HBOT hat gezeigt, dass
sie den intrakranialen Druck bei hirnverletzten
Patienten reduziert [16,17], die Stoffwechsel-
aktivitat der ‘grauen Zellen’ in SPECT-Unter-
suchungen [18] und den Glukosestoffwechsel ver-
bessert [19].

Einige Studien legen nahe, dass HBOT-Effekte
nicht fur alle Gehirn-verletzten Patienten uniform
ist. Z.B. war bei einigen Patienten der zerebro-spi-
nale FlURigkeitsdruck (CSFP) nach einer HBOT
hdher als vor der Behandlung, wahrend es bei
anderen Patienten zu anhaltenden CSFP-Ver-
minderungen kam [17]. Es kdnnte also sein, dass
die HBOT einen positiven Effekt in einer Unter-
gruppe mit moderaten Verletzungen hat, aber in
einer Untergruppe mit extensiven zerebralen Ver-
letzungen nicht. Dartber hinaus kdnnte eine repe-
titive HBOT nétig sein, um konsistente Anderun-
gen zu erreichen [20].

Klinische Untersuchungen beschreiben ein weite
Spanne von Verbesserungen infolge einer HBOT.
Zu den Verbesserungen gehdren kognitive und
motorische Fahigkeiten, eine verbesserte Auf-
merksamkeit und eine verbesserte Verbalisierung
[16, 18]. Diese Verbesserungen sind jedoch nicht
einfach einer einzigen Behandlungs-Modalitat
zuzuschreiben, da die HBOT haufig in Zusammen-
hang mit intensiven unterstitzenden und rehabili-
tierenden Therapien in Verbindung angewendet
wurde.

Der Zweck dieser Ubersichtsarbeit besteht darin,
die randomisierte, klinische Evidenz fir den
Nutzen oder Schaden einer adjuvanten HBOT in
der Behandlung der akuten TGV zu erfassen.
Cochrane-Ubersichtsarbeiten werden regelméaRig
auf den neuesten Stand gebracht: wenn Hinweise
vorliegen oder als Antwort auf Kommentare und
Kritik. Die Cochrane-Library im Netz sollte fur die
aktuelle Version der Ubersichtsarbeit besucht wer-
den (www. thecochranelibrary.com).

Methoden

Es sollten alle Ubersichtsartikel (iber randomisier-
te, kontrollierte Studien (RCSs) aufgefunden und
untersucht werden, welche sich mit der HBOT bei
Patienten mit TGV in den ersten Tagen nach der
Verletzung beschaftigten. Alle Studien wurden ein-
geschlossen, bei welchen Hyperbarer Sauerstoff
Uber 1,5 bar in einer Deko-Kammer verabreicht
wurde, bei denen die Behandlungszeiten zwischen
30 und 120 min lagen. Als vergleichbare Therapie
wurden Standard-Behandlungen akzeptiert, wel-
che das Ziel hatten, den Schutz fiur das Gehirn zu
maximieren und die Erholung von der TGV zu for-
dern. Studien ohne Vergleichsverfahren wurden
nicht eingeschlossen.

Besondere Suchstrategien wurden entwickelt, um
in Frage kommende Artikel aufzufinden. Die Suche
begann mit dem Beginn von Datenbasen und
endete im August 2004 und zwar in MEDLINE,
EMBASE, the Cochrane Central Register of
Controlled Trials (CENTRAL) und der Database of
Randomised Controlled Trials in Hyperbaric Medi-
cine (DORCTIHM). Die letztere Datenbank ist auf
klinische Evidenzen in diesem Feld ausgerichtet
(http://www.hboevidence.com).
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Medizinische Schlagworte (MeSH) und Schlis-
selworte waren: ’hyperbaric oxygenation’, ’head
injuries, closed’, 'head injuries, penetrating’, 'cra-
niocerebral trauma’ and ‘coma - post head injury’
mit Varianten der wichtigsten Schlisselwoérter und
bei Gebrauch im freien Text. Sprachrestriktionen
wurden nicht gemacht. Relevante, hyperbare
Lehrbucher, Journale und Konferenzberichte wur-
den manuell gesucht. Experten in diesem Bereich
wurden kontaktiert, um publizierte, unpublizierte
und laufende randomisierte kontrollierte Studien zu
erfassen. Zusatzliche Studien wurden aus den
Referenzen der gefundenen Publikationen identi-
fiziert. Die folgenden klinisch wichtigen Ergebnisse
wurden vorab festgelegt, und alle eingeschlos-
senen Studien mussten mindestens Uber eine die-
ser GrolRen berichten: Funktionelle Ergebnismalie
(z.B. Glasgow Outcome Scale, GOS), Tod,
Aktivitaten des taglichen Lebens oder Malie der
Lebensqualitdt. Zusatzlich wurden die folgenden
indirekten Ergebnisse ausgewertet: Intrakranialer
Druck (ICP), Magnetresonanz-Bildgebung (MRI),
CT-Befunde und Kosten-Nutzen-Relation. Adverse
Ergebnisse der HBOT wurden ebenfalls erfasst.
Jeder Gutachter erfasste die Ergebnisse der elek-
tronischen Suche unabhangig von den anderen
und suchte potentiell relevante Studien.
Unstimmigkeiten wurden durch die Begutachtung
des Gesamtmanuskriptes und anschlieRenden
Konsens geregelt. Um die methodische Qualitat
und maogliche Quellen eines Bias zu finden, wurde
die Qualitatsskala von Jadad eingesetzt (Tab. 1)
[21]. Fehlten irgendwelche wichtigen Daten, wur-
den die Autoren kontaktiert.

Statistische Analysen

Die Daten wurden in den Review-Manager
(Cochrane Collaboration, Oxford, UK) eingegeben.
Fur dichotome Ergebnisse - wie der Anteil von
Teilnehmern, die verstarben -, wurde das relative
Risiko (RR) berechnet und zwar mit einem
Konfidenzintervall (Cl) von 95 %. Eine statistisch
signifikante Differenz von der Kontrolle wurde dann
angenommen, wenn das 95 % Konfidenzintervall
des RR den Wert “1’nicht beinhaltete. Fur kontinu-
ierliche Ergebnisse sowie die mittlere Anderung
des intrakraniellen Druckes innerhalb jeder Gruppe
wurden die mittleren Unterschiede zwischen den
Gruppen mit einem 95 % Konfidenzintervall
berechnet. Wir benutzten ein ‘fixed-effects’-Modell,
bei welchem eine problematische Heterogenitat
zwischen den Studien unwahrscheinlich war und
ein ‘random-effects’-Modell, bei welchem solche
Heterogenitaten wahrscheinlich waren. Die
Heterogenitat wurde als problematisch erachtet,
wenn die I=-Analyse nahe legte, dass mehr als 30
% der Variabilitat einer Analyse auf systematische
Unterschiede zwischen den Studien zurlckzufih-
ren war und nicht auf den Zufall alleine [22].
Besondere Aufmerksamkeit wurde auf die Ange-
messenheit von Pooling und Metanalysen gelegt.
Die 'number-needed-to-treat; NNT' wurde mit
einem 95 %igen Konfidenzintervall gerechnet,
wenn die Schatzungen flr das relative Risiko stati-
stisch signifikant war.

Wir planten eine Sensitivitats-Analyse flr fehlende
Daten und die Qualitat der Studie. Wir bertcksich-
tigen auch Subgruppen-Analysen basierend auf
dem Alter, der Sauerstoff-Dosierung, der verwen-
deten Vergleichstherapie und der Natur und
Schwere der Verletzung.

Tab. 1: Bewertung einer Studie nach Jadad [21]. Jedes Kriterium erhélt bei Erfiillung einen Punkt oder bei Nichterfiillung
einen Punktabzug. Damit sich ergibt sich eine Bewertung der Qualitdt zwischen 0 und 5

Kriterium Beschreibung

Randomisierung

Studie wird als randomisiert beschrieben und enthalt Vokabeln wie
‘random’, 'randomized’ oder ‘randomly’

plus 1 Punkt

Randomisierungsverfahren ist beschrieben und angebracht
(z.B. Verwendung einer Randomisierungstabelle)

minus 1 Punkt

Randomisierungsverfahren ist beschrieben und nicht angebracht
(z.B. Verwendung des Geburtstages)

Doppelte Verblindung

Studie ist als 'doppelblind’ beschrieben

plus 1 Punkt

Verblindungsverfahren ist beschrieben und angebracht
(z.B. Verwendung von Plazebo oder Sham-Therapie)

minus 1 Punkt

Verblindungsverfahren ist beschrieben und nicht angebracht
(z.B. Verwendung verschiedener Plazebos)

Beschreibung von
Ausféllen / Abbriichen

es gibt eine Beschreibung von Ausfallen oder Abbriichen innerhalb
des Studienverlaufes
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Ergebnisse

Eingeschlossene Studien

Die im August durchgefiihrte Suche fiuhrte zu 23
Artikeln, von welchen sieben als mdgliche, rando-
misierte Studien an Menschen betrachtet wurden
und bei denen eine traumatische Gehirnverletzung
mit der HBOT behandelt wurde. Zwei Studien wur-
den ausgeschlossen, weil sie unvollstandige

Berichte von abgeschlossenen Studien waren
[23,24], und eine Studie wurde ausgeschlossen,
weil sie nur Teilnehmer mit nicht akuten Verlet-
zungen beinhaltete [25].

Letztlich entsprachen lediglich vier Publikationen
den Einschlusskriterien [26-29]. Eine Studie [29]
verwendete ein sequenzielles System fir die
Zuordnung, welches letztlich nicht randomisiert
war. Die Gesamtzahl der Teilnehmer betrug 382.
Von ihnen erhielten 199 HBOT, und 183 dienten
als Kontrolle.

Das Einschlusskriterium bei den vier Studien war
unterschiedlich. Rockswold [27] akzeptierte dieje-
nigen Teilnehmer mit einem Glasgow Coma Score
von weniger als 10 zwischen 6 und 24 h. Ren [26]
akzeptierte Teilnehmer mit einem Glasgow Coma
Score von weniger als 9 bis zu 3 Tage nach dem
Trauma. Die beiden anderen alteren Studien spe-
zifizierten die Einschlusskriterien nicht. Bei ihnen
handelte es sich jedoch um Verletzungen mit
geschlossenem Schadel und Bewusstlosigkeit
[28,29]. Die Behandlungsdriicke (1,5 - 2,5 bar), die
Zeiten (60 - 90 min) und die Anzahl der HBOT-
Sitzungen (10 - 40) waren zwischen den Studien
unterschiedlich. Ganz ahnlich gab es unterschied-
liche Vergleichstherapien und eine unterschiedli-
che Zeit bis zur abschliefenden Beurteilung.

In keiner Studie wurde die Methode fiir die Rando-
misierung beschrieben. Keine Studie beschrieb die
Person, welche fir die Randomisierung zustandig
war, und keine Studie enthielt eine Sham-
Therapie. Die Studienqualitat war im Durchschnitt

niedrig und wurde nicht als Grundlage fir die
Sensitivitats-Analyse herangezogen.

Klinische Ergebnisse

Ein statistisches Pooling war flir viele der vorge-
planten Ergebnis-MalRe nicht mdglich, weil ent-
sprechende Daten fehlten. Die Probleme beinhal-
teten die niedrige Anzahl der Studien, die niedrige
Anzahl von Patienten und die Variabilitat der ein-
gesetzten Ergebnis-Male.

Primére Ergebnisse

Gute Funktion. Als gute funktionelle Ergebnisse
in diesen Studien gilt eines der folgenden Kriterien:
Glasgow Outcome Score =3 [26],
Wiedererlangen des Bewusstseins [28], voll-
kommene Erholung [29] oder eine Klassifizierung
als 'auf eigenen Flfien stehen’ [27]. Zwei Studien
berichteten die Ergebnisse zu einem frihen
Zeitpunkt (= 0 - 4 Wochen) und zwar im Anschluss
an die Therapie [28,29]; diese beinhalteten 159
Teilnehmer. 29 Teilnehmer (36 %) der HBO-
Gruppe hatten ein gutes Ergebnis gegenuber 11
Teilnehmern (14 %) in der Kontrollgruppe. Die
gepoolte Analyse legt allerdings nahe, dass es
keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Gruppen gab (RR mit HBOT: 2,66, 95 % CI 0,73
-9,69; p = 0,06). Es gab Hinweise auf signifikan-
te Heterogenitaten zwischen diesen Studien (I= =
72 %); dieses Ergebnis wurde mit dem 'Random-
Effekte’-Modell erhalten (Tab. 2).

Ren berichtet in seiner Studie eine signifikante
Verbesserung der guten Ergebnisse nach sechs
Monaten [26] (RR 2,8; 95% Cl: 1,4-55; p =
0,004), wahrend Rockswold nach zwdlf Monaten
eine solche Verbesserung nicht sieht [27] (RR
0,98; 95 % CI: 0,73-1,3; p = 0,87). Wenn man
alle Studien auf ihr endgultiges Ergebnis kombi-
niert, dann hatten 109 Teilnehmer (51 %) in der
HBOT-Gruppe ein gutes Ergebnis gegenulber 61
Teilnehmern (34 %) der Mitglieder der Kontroll-

Tab. 2: Risiko fiir gute Resultate bei endgiiltigem follow-up. Gesamt Anzahl: 61 Kontrolle (Ktr); 102 HBOT;
Heterogenitétstest: Chi?=15,94; df=3 (p=0,001), 12=81,2%; Test auf Gesamt-Effekt: Z=1,75 (p=0,08); Cl: Konfidenz-Intervall

Studie oder Sub- Ktr HBOT RR (random) 95 % CI* Gewicht [%]

Kategorie Mittelwert Bereich
Holbach 1974 3/50 16/49 5,44 1,96 - 17,51 18,09
Artru 1976 8/29 13/31 1,52 0,74 - 3,13 25,04
Rockswold 1992 44/82 44/84 0,98 0,73-1,30 31,26
Ren 2001a 6/20 29/35 2,76 1,39-5,49 25,61
Gesamt (95 % CI) 181 199 1,94 0,92 - 4,08 100,0
* Werte < 1 favorisieren die Kontrolle und Werte > 1 favorisieren die HBOT
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gruppe. Dies Ergebnis war jedoch nicht statistisch
signifikant (RR 1,94, 95% CI: 0,92-4,08; p =
0,08). Dieses Ergebnis ist sehr wahrscheinlich
durch umfangreiche Heterogenitaten zwischen
den Studien zu erklaren (I= = 81 %) und sollte
sehr vorsichtig interpretiert werden.

Die Subgruppenanalyse fir den Behandlungs-
druck legt nahe, dass die Behandlung mit hohen
Dricken (2,5 bar) mit besseren Ergebnissen asso-
ziiert war als die Behandlung mit niedrigen
Behandlungsdriicken (1,5 bar) (hoher Druck: RR
2,07; 95% CI: 1,15-3,72; p =0,003; niedriger
Druck: RR 2,12; 95 % CI: 0,35 - 12,78; p =0,11).
Dieses Ergebnis ist allerdings nicht Gberzeugend,
wenn man die bedeutsame Heterogenitat zwi-
schen den beiden Studien mit niedrigen Driicken
berlcksichtigt (I= = 81 %).

Mortalitat. 3 Studien machen diese Angaben:
Hohlbach nach 12 Tagen, Artru und Rockswold
1992 nach 12 Monaten; es sind 327 Teilnehmer
betroffen. Die Mortalitat war in der Kontrollgruppe
signifikant erhoht (RR 1,46; 95 % CI: 1,13 - 1,87;
p = 0,003). Die Heterogenitat zwischen den
Studien war niedrig (I= = 0 %). Die number nee-
ded to treat (NNT), um einen Tod durch Verwen-
dung von HBOT zu vermeiden, betrug 7; 95 % CI:
4 - 22 (Tab. 3).

Keine der Studien berichtete Uber Aktivitaten im
taglichen Leben, Lebensqualitats-Malle, CT oder
MRI-Befunde, Fortschritte im Glasgow Coma
Score oder Kosten-Nutzen-Rechnungen.

Sekundare Ergebnisse

Intrakranialer Druck (ICP). Nur Rockswold berich-
tet Uber die Effekte der Therapie auf den ICP [27].
Die Effekte der HBOT sind schwer zu bewerten,
weil das experimentelle Protokoll wahrend der
Rekrutierungszeit geandert wurde. Uber alle
Patienten betrachtet gab es keine Unterschiede im

mittleren maximalen ICP zwischen den beiden
Gruppen (mittl. Differenz 3,1 mmHg bei der HBOT
niedriger, 95 % CI: -0,6 mmHg - 3,4 mmHg). Die
Autoren bemerkten bei den friihen HBOT-Teilneh-
mern hohere ICPs als erwartet. Nachdem diese
wahrscheinlich Schmerzen vom Mittelohr-Baro-
trauma reprasentierten, wurden bei den letzten 46
Teilnehmern fir die HBOT Parazenthese-Roéhr-
chen eingefiihrt, um einen Druckausgleich des
Mittelohres zu gestatten. Der Vergleich der Kon-
troligruppe mit der HBOT-Gruppe mit und ohne
Parazenthese ergab eine signifikante Verminde-
rung des intrakranialen Druckes mit HBOT plus
Parazenthese, aber keinen Unterschied, wenn
keine Parazenthese durchgefiihrt wurde (mittl.
Differenz mit Parazenthese, -8,2 mmHg, 95 % CI:
-14,7 mmHg bis -1,7 mmHg; p = 0,01; ohne
Parazenthese: mittl. Differenz +2,7 mmHg; 95 %
CIl: -5,9 mmHg - 11,3 mmHg; p 0,54).

Adverse Effekte. Rockswold berichtet zwei gene-
ralisierte Schlaganfélle bei zwei Patienten in der
HBOT-Gruppe gegenlber keinem in der Kontroll-
gruppe (RR 0,2; p = 0,3) und zwei weitere Falle
mit Hamotympanum durch Mittelohr-Barotrauma
(RR0,2; p =0,03).

Zwei Studien berichten von Teilnehmern mit signi-
fikanten Lungeneffekten [27,28]. Rockswold
berichtet von 10 Personen mit steigendem Sauer-
stoffbedarf und Infiltraten bei Réntgenaufnahmen
der Brust, wahrend Artru von 5 Patienten berichtet,
welche Atemsymptome entwickelten, die Zyanose
und Hyperpnoe einschlossen, die so schwer-
wiegend war, dass man auf eine bevorstehende
'hyperoxische Pneumonie’ schlielen konnte.
Daher hatten insgesamt 15 Patienten (13 % der
HBOT-Teilnehmer) schwere Lungenkomplikatio-
nen, wahrend solche Komplikationen flr die Stan-
dardtherapie-Gruppe nicht berichtet wurden.
Dieser Unterschied ist statistisch signifikant (RR
0,06; 95% CI: 0,01-0,47; p = 0,007). Es gab

Tab. 3: Risiko fiir den Todesfall zu jedem Zeitpunkt nach Einschluss in die Studie. Gesamt Anzahl: 79 Kontrolle (Ktr); 55
HBOT:; Heterogenitétstest: Chi2=1,85; df=2 (p=0,39), 1?’=0%; Test auf Gesamt-Effekt: Z=2,95 (p=0,003); Cl: Konfidenz-Intervall

Studie oder Ktr HBOT RR (random) 95 % CI* Gewicht
Sub-Kategorie Mittelwert Bereich [%]
Holbach 1974 37/50 26/49 1,39 1,02-1,90 49,11
Artru 1976 16/29 15/31 1,14 0,70, - 1,86 26,56
Rockswold 1992 26/82 14/84 1,90 1,07 - 3,38 25,33
Gesamt (95 % ClI) 161 164 1,46 1,13,-1,87 100,0
* Werte < 1 favorisieren die Kontrolle und Werte > 1 favorisieren die HBOT
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keine Hinweise fir eine Heterogenitat zwischen
den Studien (I= = 0 %) Diese Analyse legt nahe,
dass wir acht Patienten behandeln missen, um
derartige adverse Effekte bei einer Person hervor-
zurufen (NNT 8; 95 % CI: 5 - 15).

Diskussion

Diese Ubersichtsarbeit beinhaltet vier Studien. Wir
glauben, dass sie alle publizierten und unpublizier-
ten, randomisierten Studien an Menschen in die-
sem Feld beinhaltet (fir den Zeitraum, in welcher
die Datenbanken durchsucht wurden). Wir fanden
einige Hinweise, dass die HBOT die Mortalitat
infolge von closed-head-Verletzungen reduziert,
aber wir sind nicht sicher, dass das Hinzufiigen der
HBOT zu einer Standardtherapie die Chancen auf
eine Erholung bis zum ‘auf eigenen FlRen stehen’
verbessert. Die einzige Studie, die den intrakrania-
len Druck als Mal} fir glinstige Effekte untersuch-
te, legt nahe, dass der intrakraniale Druck unmittel-
bar nach einer HBOT bei Patienten niedriger war,
bei welchen Mittelohr-Ventilations-Rdhrchen
benutzt wurde. Diese Ro&hrchen verhindern ein
Mittelohr-Barotrauma wahrend der Kompression —
eine hochst schmerzvolle und stimulierende
Bedingung, welche vermutlich den intrakranialen
Druck erhoéht und zwar unabhangig von der
zugrunde liegenden Gehirnverletzung. Die mogli-
chen klinischen Nutzen konnten auf Kosten signi-
fikanter Lungenkomplikationen erkauft werden.
Diese Komplikationen sind in der allgemeinen
hyperbaren Praxis selten [30] und konnten ins-
besondere auf die Patienten zutreffen, welche an
Schadelverletzungen leiden.

Um die von uns geplanten Vergleiche durchzufih-
ren standen lediglich 382 Teilnehmer fir die
Evaluation zur Verfigung. Eine Meta-Analyse war
fUr eine Anzahl der Teilnehmer nicht angemessen
oder nicht moglich. Andere Probleme mit dieser
Ubersichtsarbeit hatten mit der niedrigen methodo-
logischen Qualitéat dieser Studien zu tun, der
Verschiedenheit und der schlechten Beschreibung
der Eintrittskriterien, der variablen Natur und dem
Zeitpunkt der Resultate, der schlechten Bericht-
erstattung der Resultate und der Methodologien
und der langen Zeitspanne, innerhalb derer die vier
Studien durchgefiihrt wurden (27 Jahre). Ins-
besondere besteht die Moglichkeit eines Bias, wel-
cher auf die verschiedenen Entstehungs-Zeiten
dieser kleinen Studien, ebenso wie auf die nicht-
geblindeten Entscheidungen in allen Studien
zurlckzufihren ist.

Wir hatten eine Untergruppen-Analyse mit Hinblick
auf das Alter, die Sauerstoffdosis, die Natur ver-
gleichbarer Therapien und die Schwere der Ver-
letzung geplant. Die geringe Zahl der auswertba-
ren Studien und die schlechte Berichterstattung
legten nahe, dass die Mehrheit dieser Analysen
nicht informativ sein wirden. Daher flihrten wir
lediglich eine Untergruppen-Analyse im Hinblick

auf den Behandlungsdruck fiir den Anteil der
Teilnehmer durch, bei welchen gute Resultate
erreicht wurden. In diesen Studien wurde kein
standardmafiger Schwereindex eingesetzt, kein
Standard-Verletzungsmuster war etabliert, und nur
Rockswold und Ren beschreiben die Zeit, zu wel-
cher die Einschlusskriterien angewendet wurden.

13 % der Teilnehmer in zwei dieser Studien litten
unter signifikanten Lungenkomplikationen. Das ist
uniblich. Andererseits wird die HBOT allgemein
als eine relativ gutartige Intervention betrachtet: es
gibt wenige wichtige adverse Effekte (Barotrauma
der Lunge, Medikamentenreaktionen, Verletzun-
gen oder Tod wahrend eines Brandes in der
Kammer). Es gibt auch eine Anzahl von eher klei-
neren Komplikationen. Visuelle Stérungen, Ubli-
cherweise die Verminderung der Sehscharfe infol-
ge von konformationalen Anderungen der Linse,
werden haufig berichtet - vielleicht bis etwa 50 %
derjenigen, welche 30 aufeinander folgende
Behandlungen erhalten [31]. Wahrend sich die
grolRe Mehrheit der Patienten spontan erholt - Giber
eine Zeit von Tagen bis zu Wochen - bendétigt ein
kleiner Anteil der Patienten eine weitere Korrektur,
um das Sehvermdgen auf die Stufe vor der
Behandlung zurtickzufiihren. Der zweithaufigste
adverse Effekt im Zusammenhang mit der HBOT
ist ein Barotrauma - Ublicherweise ein Mittelohr-
Barotrauma. Die meisten Barotrauma-Falle bendti-
gen keine Therapie. Relativ selten - vielleicht ein-
mal pro 5000 Behandlungen - kann die HBOT mit
einer akuten neurologischen Toxizitat verbunden
sein, welche sich als Schlaganfall manifestiert [30].

Wir haben jede Anstrengung unternommen, um
auch unpublizierte Daten zu erhalten. Dennoch
kénnte diese Ubersichtsarbeit Gegenstand eines
positiven Publikationsbias sein: glinstige Studien
werden vermutlich eher als ungunstige publiziert.
Im Hinblick auf die Langzeitresultate infolge der
HBOT und im Hinblick auf irgendwelche Effekte
auf die Lebensqualitat fir diese Patienten haben
wir keine relevante Daten gefunden.

Schlussfolgerungen

Es gibt begrenzte Hinweise, dass die HBOT die
Mortalitdt von Patienten mit akuter traumatischer
Gehirnverletzung reduziert. Es gibt aber keine kla-
ren Evidenzen fur verbesserte funktionelle Resul-
tate. Die kleine Anzahl von Studien, die geringe
Anzahl von Patienten und die methodischen und
deskriptiven Unzulanglichkeiten der eingeschlos-
senen Studien in dieser Ubersichtsarbeit verlan-
gen eine vorsichtige Interpretation. Auf Basis die-
ser Ubersichtsarbeit glauben wir nicht, dass die
Routineverwendung der HBOT fir diese Patienten
gerechtfertigt ist.

Hier liegt ein Fall fir groRRe, randomisierte Studien
mit groRer methodischer Strenge vor, um das
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wahre Ausmal des Benefiz der HBOT zu definie-
ren. Insbesondere misste mehr Information gelie-
fert werden, so dass der Anteil derjenigen klar wird,
die in Abhangigkeit von der Schwere oder Klassi-
fikation der Erkrankung am ehesten von dieser
Therapie profitieren wiirden. Auch die vielverspre-
chendste Sauerstoffdosierung miisste angegeben
werden. Zuklnftige Studien missten auch einen
angemessenen Stichprobenumfang mit ausrei-
chender Aussagekraft berlicksichtigen, um die
erwarteten Differenzen zu erkennen. Diese Studien
muissten ebenso angemessene und sorgfaltig
beschriebene Vergleichstherapien berlcksichtigen
sowie die Verwendung einer effektiven Sham-The-
rapie. Effektives und explizites Verblinden der
Resultate musste gewahrleistet sein, ebenso wie
entsprechende Erfolgsmale, die sorgfaltige
Beleuchtung irgendwelcher adverser Effekte und
die Kosten-Nutzen-Relation dieser Therapie.
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Forschungstauchen

Forschung, Ausbildung und Umweltschutz am Golf von Agaba:
Das Red Sea Environmental Centre in Dahab (Siid-Sinai, Agypten)

The Red Sea Environmental Centre (RSEC) is a private institution for research, education and environ-
mental protection at the Gulf of Agaba (Dahab, South Sinai, Egypt). Its scope of activities comprises pos-
sibilities for universities to arrange marine biological and geological field courses, possibilities of field
sojourns for undergraduate and MSc students or visiting scientists, as well as introductory reef biology for
anyone interested to know and experience more about the underwater life. The environmental efforts of the
institution, in collaboration with the National Parks of Egypt, focus on coral reef protection and conservati-
on with projects such as census of snorkelers and divers at dive sites, reef monitoring campaigns (under-
water transects), and environmental awareness initiatives.

Das Red Sea Environmental Centre (RSEC) ist
eine junge, noch im Aufbau begriffene Wissen-
schafts- und Umweltinstitution mit eigener
Feldstation an den Auslaufern des sudlichen Sinai-
Gebirges: in Dahab. Die Institution entstand auf-
grund einer privaten, o6sterreichisch-deutschen
Grindungsinitiative Anfang 2003 und arbeitete bis
Juli 2005 noch unter dem Namen Sinai
Environmental Center (SEC) als Projektinstitution
der agyptischen Dahab Association for
Environmental Development (DAED). Es handelt
sich um eine non-Governmental Organisation
(NGO). Danach wurde sie unter dem Namen Red
Sea Environmental Centre als gemeinnitzige
Organisation in Osterreich angemeldet. Gleich-
zeitig erhielt die Institution die erforderlichen
Genehmigungen durch &gyptische Regierungs-
organe, um in diesem Land ihren wissenschaftli-
chen und umweltférderlichen Aktivitdten nachge-
hen zu kénnen. Zu den wichtigsten Voraus-
setzungen hierbei gehoéren Projekt-Geneh-
migungen, die von der Verwaltung der agyptischen
Nationalparks erteilt werden, die dem Umwelt-
ministerium unterstellt ist.

Forschung, Lehre und Umweltschutz

Das RSEC mit seiner Feldstation in Dahab ver-
steht sich als eine private und zunehmend interna-
tional ausgerichtete Forschungs- und Aus-
bildungseinrichtung, die es Universitaten und
héheren Schulen mit ihren Lehrkraften und
Studenten ermdglicht, naturkundliche Studien in
einer faszinierenden und noch relativ gering
erforschten Region durchzufiihren. Die Schwer-
punkte der Studienaktivitaten liegen vor allem im
Bereich der Meeresbiologie und Geologie/
Paldontologie. Jedoch auch Themen aus dem ter-

restrischen Bereich (z.B. Vegetationsodkologie)
oder kulturgeographische Aspekte (z.B. Bedu-
inenkultur) fanden bisher Beachtung. Die Belange
des Natur- und Umweltschutzes in der Region sind
dabei von ganz besonderer Bedeutung, da die
agyptische Regierung die Kistenbereiche des
Roten Meeres in zunehmendem Grad fur den
Tourismus entwickeln will — trotz der bereits einge-
richteten Naturschutzgebiete und teilweise auf
Kosten einer benachteiligten Urbevolkerung
(Beduinenstamme). Dies bedeutet, dass wissen-
schaftliche Projekte am RSEC letztlich auch dem
nachhaltigen Umweltschutz dienen sollen, etwa
durch Beitrdge zur Biodiversitatsforschung und
biologisch-6kologischen Bestandsaufnahme (bio-
logical inventories) bestimmter Habitate (z.B.
Korallenriff oder Wadi) sowie durch Studien an
wirtschaftlich wichtigen Fischpopulationen oder
Okologischen Risikofaktoren (z.B. Dornenkronen-
Seestern; Abb. 1).

Abb. 1: Studien einer Diplomandin am Dornenkronen-
Seestern Acanthaster planci Foto: A. Keck
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Universitatskurse, wissenschaftliche Studien
und Bildung fiir jedermann

Eine der grundlegenden Aktivitaten des RSEC
besteht darin, die Feldstation fir Universitaten
oder andere Lehreinrichtungen zur Verfligung zu
stellen, die die Einrichtung fir ihre eigenen studen-
tischen Exkursionen, Kurse oder Seminare nutzen
wollen (Abb. 2). Bei den hauptsachlich meeresbio-
logischen oder geologisch-paldaontologischen
Kursen halten sich dabei Theorie (Vorlesungen,
Studentenreferate) und Praxis (Unterwasser-,
Gelande- und Laborliibungen) die Waage. Oft wer-
den solche Universitatskurse noch mit Tagesaus-
fligen kombiniert, die die Studenten mit land-
schaftlich und biologisch-geologisch besonders
interessanten Protektoraten bekannt macht, wie
etwa dem Nationalpark Ras Mohammed (hohe
Riff-Biodiversitat, Fischreichtum, fossile Riffe an
Land) und der Protected Area Nabq (Mangroven-
stande, Salzmarschen (Sabkha), Arak (Dlnen).
Hierdurch wird den Studenten eine Fille weiterer
Kenntnisse in erlebnisreicher und anschaulicher
Form vermittelt.

Ein weiteres Angebot ist an den wissenschaftli-
chen Nachwuchs gerichtet - vor allem fortgeschrit-
tene Studenten - die ein mehrmonatiges, selbstan-
diges Studienprojekt an der Feldstation durchfih-
ren wollen. Hierbei kann es sich um eine kleinere
Studienarbeit (undergraduate work) oder auch
eine Diplomarbeit handeln. Die Moglichkeit far
Dissertationen und damit auch flr langere
Studienaufenthalte wird ebenfalls geboten, jedoch
sind Kandidaten fir solche Projekte auf eine solide
Finanzierung (etwa durch Studienférderung,
Stipendien) angewiesen. Die fachliche und the-
menbezogene Betreuung wird in der Regel durch
die Universitat oder Hochschule gestellt, an der der
betreffende Studierende eingeschrieben ist, wah-
rend mehr generelle wissenschaftliche Hilfe-
stellung und logistische Betreuung vor Ort an der
RSEC-Feldstation erfolgen. Bei Arbeiten unter
Wasser assistiert die Partner-Tauchbasis des
RSEC in Dahab.

Abb. 2: Universitdtskurs an der RSEC-Feldstation in
Dahab Foto: C. Alter

Daruber hinaus steht die Station auch etablierten
Wissenschaftlern zur Verfigung, die im Verlauf
mehrwochiger bis mehrmonatiger Aufenthalte ein
Projekt bearbeiten kénnen. Falls fiir ein solches
Projekt der Bedarf besteht, Proben zu sammeln
und auszufihren (etwa Fauna, Flora oder
Fossilien), missen die wissenschaftlichen Gaste
am RSEC im Vorfeld Projektantrage an die
Verwaltung der Nationalparks und gegebenenfalls
der CITES management authority (Washingtoner
Artenschutzabkommen) stellen. Das RSEC steht
den Gasten bei diesen Formalitaten jedoch hilf-
reich zur Seite.

Schliel3lich bietet das RSEC auch eigene, vor
allem meeresbiologische Kurse und Seminare an,
die zum einen an Studenten gerichtet sind, zum
anderen gewodhnlichen Urlaubsreisenden — bislang
vor allem Schnorchlern und Sporttauchern — die
Moglichkeit eroffnen, ein flr sie passendes
Freizeit-Bildungsangebot zu finden und wahrzu-
nehmen.

Naturparkregion Siid-Sinai und Riffschutz
Praktisch der gesamte Bereich der suddstlichen
Sinaikiste mit den vorgelagerten Saumriffen
(Korallenriffen) und Wadimindungen, einschliel3-
lich des groRten Anteils des gebirgigen Hinter-
landes steht unter Naturschutz. Seit Anfang der
80er bis Ende der 90er Jahre sind hier mit Hilfe
der EU insgesamt flnf Protektorate entstanden,
darunter der Nationalpark Ras Mohammed und
das fir seine Mangrovenbestande berihmte
Protektorat Nabq. Das RSEC hat sich im
Rahmen seiner  Aktivitaten und der
Zusammenarbeit mit der Nationalpark-
Verwaltung verpflichtet, alle von seiner Institution
betreuten wissenschaftlichen Projekte Uber ent-
sprechende Antrage bewilligen zu lassen und
durch Berichte zu dokumentieren.

Die mit dem wachsenden Touristenstrom einher-
gehende bauliche und infrastrukturelle Ent-
wicklung der Kistenregion (Bau von Hotel-
anlagen, Restaurants, Tauchbasen, Einkaufs-
zentren) hat in zunehmendem MalRe zu Um-
weltproblemen gefiihrt. Besonders gefahrdet sind
die ufernahen Korallenriffe, denen einmal durch
bauliche Veranderungen, jedoch auch durch
unbedachtes Verhalten wenig erfahrener
Schnorchler und Sporttaucher in fortschreiten-
dem Umfang Zerstérung droht.
Schwerwiegenden Einfluss auf die Riffokologie
haben aulRerdem die Wirkungen der illegalen
Fischerei, vor allem mit Stellnetzen im
Riffbereich, da durch diese Methode zusatzlich
schwere Schaden an Korallenkolonien im Bereich
von Riffdach und Riffkrone verursacht werden
(durch reef trampling sowie direkte Einwirkung
von Netzgarn; Abb. 3).
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Nachhaltige RiffschutzmaBnahmen, Umwelt-
bewusstsein und -training

Am RSEC wurde daher vor einigen Monaten ein
Riffschutzprogramm entworfen (Coral Reef
Sustainability Program), das die Dokumentation
der progressiven Riffverschlechterung und -zerst6-
rung zum Ziel hat. Erstes Teilprojekt ist dabei eine
Zahlung oder Schatzung (census survey) der Zahl
von Schnorchlern und Sporttauchern, die taglich
bekannte oder weniger bekannte Tauchplatze auf-
suchen. Die gewonnenen Daten werden mit publi-
zierten oder anderweitig verfigbaren Werten fir
die Okologische Belastbarkeit oder Tragfahigkeit
(carrying capacity) verglichen. Nach ersten vor-
sichtigen Schatzungen lasst sich bereits jetzt
befiirchten, dass die Belastbarkeitsgrenze fir die
am meisten besuchten Riffeinstiege in Dahab um
ein Vielfaches Uberschritten ist.

Abb. 3: Durch Stellnetz verursachte Schédden an

Acropora-Korallen Foto: C. Alter

Parallel zu diesem census survey wird zur Zeit in
Zusammenarbeit mit der internationalen Reef
Check Organisation ein erweitertes Reef Check
Protocol ausgearbeitet. Das Ziel ist ein regelmaRig
durchzufiihrendes Riff-Uberwachungsprogramm
fur Dahab (Dahab Reef Monitoring), bei dem ein-
mal jahrlich anhand von festen Transekten (Riff-
streckenabschnitten) entlang verschiedener Tiefen-
horizonte (0, 5, 10, 15 m) der Gesundheitszustand
des Korallenriffs gepruft wird. Die zu untersuchen-
den Kategorien umfassen das Vorkommen und die
Diversitat von Fischen und Wirbellosen (jeweils mit
fur das Riff charakteristischen Indikatorarten), das
Spektrum an (Boden)substrat sowie das Ausmaf}
und die Identifikation von Korallenschadigungen
(mit Hinweis auf mogliche Ursachen). Ein erstes
Reef Monitoring in Dahab und Umgebung ist fur
August 2006 vorgesehen.

Als vorbeugende Umweltmallnahmen sind am
RSEC schlieRlich Initiativen unter dem Stichwort
Environmental Awareness in Vorbereitung, d.h.
Informationskampagnen und Schulungen zur
Ausbildung eines Umweltbewusstseins und
umweltfreundlichen Verhaltens. Zwei Beispiele
werden im folgenden genannt. Besucher der
Korallenriffe sollen durch Informationstafeln an den
Stranden nicht nur auf die Verletzlichkeit des Oko-
systems Korallenriff, mit seinen zumeist sehr lang-
sam wachsenden Bestanden an Steinkorallen auf-
merksam gemacht werden, sondern auch auf
angrenzende Habitate wie die 6kologisch beson-
ders wertvollen Seegraswiesen, die sich oft in
Ufernahe befinden. Seegraswiesen zahlen global
zu den produktivsten Lebensraumen Uberhaupt;
sie stabilisieren Sedimente, bieten Schutz und
Nahrung fir eine Vielzahl niederer und hoherer
Lebewesen und bilden die Kinderstube flr heran-
wachsende Generationen von Krebsen und
Fischen auch aus dem Korallenriff. Umwelt-
seminare fir Tauchguides (Divemaster, Tauch-
lehrer) sollen in Zukunft dazu beitragen, den
Kenntnisstand zur Okologie der Korallenriffe und
der benachbarten Lebensrdume entscheidend zu
erhéhen und durch Weitergabe des Wissens an
die schnorchelnden und tauchenden Gaste deren
UmweltbewuRtsein und Verhalten in den zu schit-
zenden Biotopen zu verbessern. Die Vermittlung
solcher Kenntnisse wird nicht erst an den
Tauchplatzen erfolgen, sondern bereits an den
Tauchschulen, an denen die Gaste einchecken,
Ausristung ausleihen und dabei Informationen
oder "Lerneinheiten" zu nachhaltigem Umwelt-
verhalten entgegennehmen kénnen.
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Meeresbiologie

Militarische Aktivitaten und atypische Walstrandungen

K Brensing

Das Militar ist fir eine Vielzahl von Larmquellen im
Meer verantwortlich. Die genauen Auswirkungen
der zahlreichen Aktivitaten in den Ozeanen sind
derzeit nicht nachvollziehbar. Tatsache bleibt
aber, dass viele atypische (unnatirliche) Wal-
strandungen (Tab. 1) mit gréRter Wahrschein-
lichkeit durch militarische Aktivitaten zustande
gekommen sind. Im Rahmen von Mandévern aber
auch von Routinearbeiten kommt es beispielswei-
se zu Tieffligen, groferen Schiffsformationen,
Explosionen und dem Einsatz von leistungsstar-
ken Sonarsystemen. So sind Explosionen bei mili-
tarischen Tests und Ubungen mit Pegeln von 267
dB im Bereich von 0,45-7,07 kHz eine beachtliche
Larmquelle (Evans und Nice 1996; Perry 1998).
Auch Kommunikationssysteme zwischen U-
Booten verursachen betrachtliche Gerausche im
Meer: sie produzieren Toéne mit 5-11 kHz bei
einem Pegel von 180-200 dB (Richardson et al.
1995).

Diese Aktivitaten haben besonders gravierende
Folgen, wenn sie z.B. in Schutzgebieten oder in
fur Wale und Delfine besonders wichtigen
Gebieten durchgeflihrt werden. So z.B. vor Sylt im
August 2000 in der Nahe des Schweinswalschutz-
gebietes. Gerade in diesen Gebieten soll jegliche
Beeintrachtigung der Tiere vermieden werden, da
Stérungen einen besonders groRen Einfluss
haben kdnnen.

Am problematischsten ist derzeit der Einsatz von
leistungsstarken Sonarsystemen (um 235 dB). Je
nach Zweck verwenden diese Systeme mittlere
oder niedere Frequenzen, wobei sich niederfre-
quente Schallwellen (ber mehrere Tausend
Kilometer ausbreiten kdonnen. Beide Frequenz-
bereiche werden von unterschiedlichen Wal- und
Delfinarten selbst genutzt. Momentan werden in
mehreren Staaten niederfrequente Sonarsysteme
neue eingeflihrt: z.B. SURTASS LFA (Survaillance
Towed Array Sensor System) in den USA und
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SONAR 2087 in GrofRbritannien. Diese Systeme
arbeiten mit niedrigen Frequenzen, um militarisch
interessante Objekte lber weite Distanzen ermit-
teln zu kdnnen. Andere Lander benutzen bereits
ahnliche Systeme oder planen dies. Da das Militar
in allen Ozeanen der Welt aktiv ist, kann sein
Eingriff in die Lebensraume von Cetaceen erheb-
lich sein. Leider ist fir die Offentlichkeit der
Zugang zu Informationen Uber die genaue Natur
und das AusmalR militdrischer Aktivitdten stark
eingeschrankt. So ist die Beeintrachtigung der
Ozeane durch die militarische Larmbelastung ins-
gesamt nur sehr schwer zu quantifizieren.

Die Auswirkungen von leistungsstarken Sonarsy-
stemen sind ausgesprochen vielfaltig und in ihren
Mechanismen teilweise noch nicht vollstandig ver-
standen. Das Spektrum reicht von Habitatsverlust
bis hin zum Tod der Tiere. Im Folgenden wird nur
auf Ereignisse mit Todesfolge eingegangen.

Im Moment gibt es drei verschiedene Hypothesen,
mit denen man zu erklaren versucht, wie der
Einsatz aktiver Sonarsysteme zum Tod bezie-
hungsweise zu Strandungen von Cetaceen flihren
kann:

- Auswirkungen auf das Verhalten der Tiere

- Indirekte physiologische Auswirkungen auf
das Gewebe der Tiere

- Direkte physiologische Auswirkungen auf
Gewebe oder Organe der Tiere

Auswirkungen auf das Verhalten der Tiere

Ein wesentlicher Teil der bekannt gewordenen
Strandungen, die vermutlich im Zusammenhang
mit militdrischen Mandvern stehen, kam sehr
wahrscheinlich durch unnaturliche Verhaltens-
anderungen der Tiere zustande. Hierzu muss man
wissen, dass Cetaceen ausgesprochen ambiva-
lent auf akustische Reize reagieren.

Sowohl Pottwale als auch Gewdhnliche Grindwale
zeigten Verhaltensédnderungen hinsichtlich ihrer
LautauRerungen als Reaktion auf den Einsatz mili-
tarischer Sonargerate (Watkins et al. 1985;
Rendell und Gordon 1999). Parsons et al. (2000)
berichten von einem signifikanten Rickgang an
Zwergwal-Sichtungen wahrend NATO-Ubungen in
Westschottland, bei denen Militérschiffe aktives
Sonar einsetzten. Miller et al. (2000) bemerkten,
dass sich die Dauer von Walgesangen aufgrund
von LFA-Sonar verlangerte.
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Auch einige anekdotische Berichte, die nichts mit
militarischen Mandvern zu tun haben, beschreiben
die Auswirkungen von Larm auf Cetaceen. So
schwammen z.B. Tiere in direkter Nahe einer air
gun. Diese Gerate erzeugen kleine gerichtete
Explosionen und produzieren mit die lautesten
Gerausche im Meer (Bedingung: sehr lautes Ge-
rausch — Reaktion: im Ausnahmefall keine
Verhaltensdnderung oder sogar eine Attraktion).
Andererseits werden mit Hilfe von Gerauschen
jedes Jahr Hunderte von Delfinen an die japani-
sche Kuste getrieben, um sie dort im flachen
Wasser zu schlachten. Die Treiber benutzen dabei
kleine Stahlstangen, mit denen sie aufeinander
schlagen (Bedingung: sehr leises Gerdusch -
Reaktion: starker Einfluss auf das Verhalten). In
Untersuchungen zur Kommunikation von Grof3en
Tdmmlern (Brensing et al. 2001) wurde ein
Ultraschall Sidescan-Sonar eingesetzt, von dem
behauptet wurde, dass es aufgrund seiner gerin-
gen Starke und hohen Frequenz keine Verhaltens-
aulerungen hervorruft. Tatsachlich reagierten die
Tiere aber mehrfach aggressiv auf den Experi-
mentator und seine Geratschaft (Bedingung: leises
Gerausch in einem unbedenklichen Frequenz-
bereich — Reaktion: Uberraschend aggressives
Verhalten). Es ist also durchaus nicht berechen-
bar, wie Cetaceen auf Gerausche reagieren.

Derzeit ist der Einfluss des Larms auf das
Verhalten die wahrscheinlichste Erklarung fur die
Strandungen. Warum? Betroffen sind hauptsach-
lich die tief tauchenden Arten, wie z.B. Schnabel-
wale, aber auch andere Arten wie Rundkopfdelfin,
Gemeiner Delfin und Schweinswal (Jepson et al.
2003). Vermutlich weichen die Tiere aufgrund der
lautstarken Sonargerate von ihrem normalen
Tauchprofil ab und schwimmen zu schnell nach
oben (Jepson et al. 2003; Fernandez et al. 2005).
Dafur sprechen Symptome wie die Gas- und Fett-
embolie, dhnlich wie bei der in der Tauchmedizin
so bedeutsamen Taucherkrankheit. Bis vor kurzem
glaubte man, dass Cetaceen nicht an dieser
Krankheit leiden kénnen. Untersuchungen an
Knochen von Pottwalen haben aber ergeben, dass
die Tiere Symptome der Taucherkrankheit zeigen,
diese jedoch scheinbar nicht unmittelbar ein
Problem darstellen (Moore und Early 2004). Es ist
nun sehr wahrscheinlich, dass Cetaceen durch ihr
Verhalten dafiir sorgen, dass die Symptome nicht
so stark werden, um im Normalfall ein Problem
darzustellen (Moore und Early 2004). Da bei den
Untersuchungen keine anderen Krankheiten oder
Todesursachen gefunden wurden (Jepson et al.
2003; Fernandez et al. 2005), ist eine unnaturliche,
also anthropogene Ursache fur die Strandungen
die einzig logische Erklarung. In Tab. 1 sind nur
atypische Strandungen aufgefiihrt, bei denen zur
gleichen Zeit und am selben Ort militdrische
Manéver durchgefihrt wurden.

Indirekte physiologische Auswirkungen auf
das Gewebe der Tiere

Das Sonar kénnte nicht nur das Verhalten der
Tiere verandern. Eine weitere Hypothese lautet,
dass die Schallemissionen im stickstoffgesattigten
Gewebe Mikroblasen in Schwingungen versetzen
und so Blasen, die bis dahin unschadlich oder
nicht vorhanden waren, zum Aggregieren anregen.
Infolge dessen koénnen grofe, gefahrlichere
Blasen entstehen. Dieses Phanomen ist auch aus
der Medizin bekannt, und so sollten keine diagno-
stischen Untersuchungen nach schwerer korperli-
cher Belastung durchgefihrt werden, da auch
schwere korperliche Arbeit zur Entstehung von
Mikroblasen fihren kann. Diese zweite Hypothese
wird durch Experimente an isolierten Organen
(Leber, Blut und Nieren) untermauert (Lawrence et
al. 2005), denn niedrige Frequenzen mit geringer
Intensitat 16sten diesen Effekt in stickstoffgesattig-
tem Gewebe tatsachlich aus. Mdoglicherweise
addieren sich die indirekten physiologischen
Auswirkungen und die negativen Verhaltens-
anderungen und flihren dann zu den beobachteten
Strandungen.

Direkte physiologische Auswirkungen auf
Gewebe oder Organe der Tiere

Die Wirkung hoherer Frequenzen (Ultraschall-
bereich) ist aufgrund ihrer Bedeutung in der
Medizin ausgesprochen gut erforscht und verstan-
den. Um eine Wirkung zu erzielen, muss eine
bestimmte Starke Uber einen bestimmten Zeitraum
wirken (Brensing 2003). In der Medizin lassen sich
die Schwellenwerte nach einer Formel berechnen
(AIOM/NEMA 1998). Um einen Schaden anzurich-
ten, muss aber selbst bei hohen Schalldruckpegeln
das Gewebe einige Minuten lang exponiert sein.
Es kann allerdings bei Cetaceen und bei
Menschen zu einer temporaren oder permanenten
Verschiebung der Wahrnehmungsfahigkeit kom-
men, wenn die Hororgane Uber einen bestimmten
Zeitraum sehr starkem Schall ausgesetzt sind.
Auflerdem kommen auch kommunikative Effekte
zum Tragen. Damit diese Effekte wissenschaftlich
eindeutig belegt werden kénnen, missen die Tiere
sofort nach ihrem Tode untersucht werden. Leider
ist dieser Nachweis bisher noch nicht erbracht wor-
den. Voraussetzung daflr ware z.B. die Kenntnis
Uber geplante Mandver, so dass ein wissenschaft-
liches Strandungsteam sofort Analysen durchfih-
ren konnte. Leider weigert sich das Militar oftmals,
entsprechende Daten zu veroffentlichen.

MaRnahmen zum Schutz der Tiere

Leider handelt es sich bei den am haufigsten
betroffenen Schnabelwalen um eine Gruppe von
Tieren, die aufgrund ihrer hauptsachlich unterge-
tauchten Lebensweise zu den am wenigsten
erforschten Walarten tberhabt gehéren (MacLeod
and d’Amico 2006). Von deutschen aber auch von
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Tab. 1: Strandungen von Cetaceen. Grundsétzlich unterscheidet man zwischen typischen und atypischen (unnatiirli-
chen) Walstrandungen. Typische oder auch natiirliche Walstrandungen betreffen einzelne Tiere oder Gruppen einer Art.
Atypische Walstrandungen betreffen Tiere unterschiedlicher Arten oder, bei solitdr lebenden Tieren wie Schnabelwalen,
Strandungen von Gruppen. AulBerdem treten sie in einer gréBeren rdumlichen Verteilung und zur gleichen Zeit auf. Die
folgenden Strandungen sind atypische Strandungen und werden im Zusammenhang mit menschlichen, speziell militéri-
schen Aktivitéten diskutiert (Frantzis 1998; Simmonds und Lopez-Jurado 1991; Vonk und Martin-Martel 1989)

Datum Ort der Strandung Tierart und Anzahl Folgen vermuteter Ausloser
2006 Sudostkiiste Spaniens |4 Cuvier-Schnabelwale alle sterben hochstwghrschemllch a_ktlves ’ !V!'ltt.elfrequgnz-
Januar Sonar, eingesetzt bei einer militarischen Ubung
Outer Banks 34 Grindwale . L - .
2005 |olot Caoine), |1 Wi
USA 2 kleine Zwergpottwale a ’
mindestens 20 . g .
2005 Kiiste Floridas, USA | mehr als 70 Delfine Rauhzahndelfine | @SS Philadelphia fihrte mit den Navy SEALS nur
65 km vor der Kiste Ubungen durch
sterben
Lanzarote,
2004 Fuerteventura 4 Schnabelwale NATO Naval exercise ,Majestic Eagle”
(Kanarische Inseln)
Haro Strait
zwischen Vancouver f ’ "
2003 Island (CA) and San 14 Schweinswale alle sterben Mid-Range Sonar Ubung der USS SHOUP
Juan Island (USA)
2002 Gran C_anana 10 Schnabelwale NATO Naval Exercise ,Neo Tapon*
(Kanarische Inseln)
2002 Lanzarote, 17 Schnabelwale drei verschiedener | 11 Tiere sterben und - - .
Ende Fuerteventura Schnabelwal-Arten (Cuvier-, Blain- | 6 werden ins Meer gfnlz\‘lllrllltarubung mit Einsatz von Mittelfrequenz
September | (Kanarische Inseln) ville- und Gervais-Zweizahnwal) zurlick gebracht
17 Wale (darunter 1 Zwergwal, g | ) ~
2000 Bahamas Cuvier-Schnabelwale, Blainville- [ mindestens ;f?sramit: (‘f_’ftrt:r: U\fa"%a':‘; ig\'/‘:r‘]ecg(;’es LWAD
13.-17. Méarz Schnabelwale und 1 Atlantischer 7 Tiere sterben 9
) Development)
Fleckendelfin)
2000 Madeira 3 Schnabelwale hqchstwahrschelnllch militrischer Einsatz von
Mittelfrequenz-Sonar
1999 U.S. Virgin Islands 4 Schnabelwale hqchstwahrschelnllch militrischer Einsatz von
Mittelfrequenz-Sonar
1996 Golf von Kyparissiakos, | 45 gohnapelwale NATO-Ubung, Test von LFA-Sonar
Griechenland
Fuerteventura und 24 Schnabelwale (Gervais-Zwei-
1991 benachbarte zahnwale, Cuvier-Schnabelwale militarische Manover
Kanarische Inseln und andere Arten)
1991 Kanarische Inseln 2 Schnabelwale militdrische Mandver
. die Saruga-Bucht liegt in der Nahe der
1990 Saruga-Bucht, Japan 6 Schnabelwale Kommandozentrale der 7. US Flotte
1989 Fuerte\_/entura 24 Schnabelwale hqchstwahrschelnllch militarischer Einsatz von
(Kanarische Inseln) Mittelfrequenz-Sonar
g die Sagami-Bucht liegt in der Nahe der
1989 Sagami-Bucht, Japan 3 Schnabelwale Kommandozentrale der 7. US Flotte
1988 Fuede\_/entura 3 Schnabelwale NATO Manéver
(Kanarische Inseln) 1 Entenwal
. die Saruga-Bucht liegt in der Nahe der
1987 Saruga-Bucht, Japan 2 Schnabelwale Kommandozentrale der 7. US Flotte
1985 Fuerteyentura 13 Schnabelwale hqchstwahrschelnllch militarischer Einsatz von
(Kanarische Inseln) Mittelfrequenz-Sonar
y die Sagami-Bucht liegt in der Nahe der
1979 Sagami-Bucht, Japan 13 Schnabelwale Kommandozentrale der 7. US Flotte
1978 Sagami-Bucht, Japan; |9 Schnabelwale die Saruga-Bucht und die Sagami-Bucht liegen in
Saruga-Bucht, Japan 4 Schnabelwale der Nahe der Kommandozentrale der 7. US Flotte
: 3 Schnabelwale N ) .
1974 Korsika 1 Streifendelfin Bericht liber Kriegsschiff
1974 Bonaire (Kleine Antillen)| 4 Schnabelwale Bericht Uiber Explosion durch Marine
y ) die Sagami-Bucht liegt in der Nahe der
1968 Sagami-Bucht, Japan 8-10 Schnabelwale Kommandozentrale der 7. US Flotte
1966 Cogoleto, (Ligurien), 3 Schnabelwale Arlnl/v"esenhen amerikanischer oder englischer
Italien Militarschiffe
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anderen offiziellen militarischen Stellen werden
verschiedene MalRnahmen zum Schutz der Tiere
angegeben. Hier die drei Wichtigsten:

Visuelle Beobachtung. Wenn Tiere gesehen wer-
den, kommt es nicht zum Einsatz von aktiven
Sonargeraten. Kritik: Besonders bei den haupt-
sachlich betroffenen Schnabelwalen ist dies
Methode ineffizient (Cox et al. 2006), da die Tiere
den groRten Teil ihres Lebens unter Wasser ver-
bringen. Aus diesem Grund gehdren sie auch zu
den am wenigsten erforschten Walarten. Grund-
satzlich funktioniert diese Methode aber auch nur
am Tag und bei ruhiger See.

Passive akustische Beobachtung. Wenn Aktivita-
ten der Tiere gehdort werden, kommt es nicht zu
einem aktiven Einsatz von Sonarsystemen. Kritik:
Besonders die hauptsachlich betroffenen Schna-
belwale gelten als akustisch nicht gut erforscht
(Barlow and Gisiner 2006). Da es bisher nur weni-
ge Aufnahmen von diesen Tieren gibt, konnten sie
akustisch nicht sehr aktiv sein kénnten, und so
ware es leicht mdglich, dass die Tiere mit dieser
Methode nicht erkannt werden.

Langsame Steigerung der Amplitude. Hierdurch
sollen die Tiere gewarnt werden und sich aus dem
Areal zurlckziehen. Kritik: Obwohl diese Methode
haufig eingesetzt wird, gibt es derzeit noch keinen
wissenschaftlichen Beleg flir ihre Effektivitat.
Letztlich ist es sogar mdglich, dass genau der
gegenteilige Effekt eintritt.

Tatsachlich wird diese Strategie nach Angaben der
Militars schon seit vielen Jahren angewendet. Wie
Tab. 1 zeigt, bleibt sie jedoch. AuRerdem sind alle
Angaben, die das Militar macht, fir die Offentlich-
keit nicht nachvollziehbar, da sich auch das deut-
sche Verteidigungsministerium weigert, entspre-
chende Informationen herauszugeben oder Pro-
tokolle Uber die durchgefiihrten Maflnahmen vorzu-
legen. Dieses Handeln steht im Widerspruch zu
einer Resolution des Europaischen Parlamentes,
und es ist fraglich, ob diese Position mit dem deut-
schen Umweltinformationsgesetz im Einklang
steht.

Zusammenfassung

Alles in allem ist derzeit nicht abzusehen, welchen
Einfluss besonders die militarische Larmver-
schmutzung der Meere auf Cetaceen haben kann.
Damit Wissenschaftler nicht weiterhin auf Speku-
lationen angewiesen sind, bedarf es der Freigabe
entsprechender Daten (Podesta et al. 2006).
Immerhin hat das US-Militar in seinem Joint Interim
Report (Dez. 2001) zu der Bahamas-Strandung im
Jahr 2000 zugegeben, dass der militarische Ein-
satz von Sonargeraten die wahrscheinlichste
Erklarung fir die Strandung ist.

In jedem Fall muss bedacht werden, dass bei den
Strandungen vermutlich die wenigsten Tiere an
Land schwimmen, und dass militarische Mandver
in allen Weltmeeren vielfach auch auf offener See
stattfinden. Wahrscheinlich werden die meisten
betroffenen Tiere auf den Meeresboden sinken,
und wir erfahren nur von einem Bruchteil der get6-
teten Tiere. Diese These wird durch die Beobach-
tungen des Meeresbiologen Ken Balcomb besta-
tigt, der seit 1992 auf den Bahamas Wale studiert.
Er sichtete ein Jahr nach der Massenstrandung im
Marz 2000 kaum noch Schnabelwale in den
Gewassern um die Insel Abaco. Nattrlich kdnnten
die Tiere auch wegen der schlechten Erfahrung
das Gebiet verlassen haben.

Aufgrund der erdriickenden Indizienlage und in
Anbetracht der Tatsache, dass es sich oftmals um
gefahrdete Arten handelt, muss das Vorsorge-
prinzip Anwendung finden, da die Anwendung des
VerhaltnismaRigkeitsprinzips in den vergangenen
Jahren immer wieder zu Strandungen gefihrt hat.
Aus diesem Grund fordern Umweltverbande wie
beispielsweise die Wal- und Delfinschutzorga-
nisation (WDCS) die verbindliche Durchfiihrung
von Umweltvertraglichkeitsgutachten fir Larm-ver-
ursachende Aktivitaten oder die sachlich begruin-
dete Festlegung von Grenzwerten sowie Aktenein-
sicht in die wissenschaftlichen Erkenntnisse uber
leistungsstarke militarischen Sonaranlagen. Diese
Forderung kénnen Sie unter www.wale.org unter-
stutzen.
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ir machen unsere Leser auf die Rubrik

'Vorgestellt’ aufmerksam (Seite 38) in welcher eini-
ge Angaben zur WDCS gemacht werden. Gleich-
zeitig erinnern wir an einen ahnlichen Artikel im
CAISSON 2, 2005.
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Maria Sybille Merian:
das schwimmende Forschungslabor des Institutes fiir Ostseeforschung

L Donath und JD Schipke

Die Besserverdienenden werden sich erinnern:
Maria S. Merian zierte bis 2001 eine Seite der 500
DM Scheine (Abb. 1). Frau Merian wurde damit zu
Recht geehrt. Sie beschrieb u.a. die Metamor-
phose der Schmetterlinge und unternahm zusam-
men mit ihrer Tochter lange Forschungsreisen.
Das war damals untblich: Frau Merian lebte zwi-
schen 1647 und 1717.

PRFL TS Y]

Abb. 1: 1675 gibt ihr Mann ihre Kupferstiche heraus.
Doch schon bald macht sie sich selbststéndig: Maria
Sibylla Merian (1647-1717) ist eine der bekanntesten und
herausragendsten Naturforscherinnen vergangener Zeit

Auch das eisrandfahige Forschungsschiff MARIA
S. MERIAN soll —von seinem Heimathafen Warne-
minde lange Reisen unternehmen (Abb. 2). Die
Rede ist von Deutschlands erstem Forschungs-
schiff-Neubau seit 15 Jahren. Von den Baukosten
von knapp 60 Mio Euro hatten Mutter und Tochter
Merian nur trdumen koénnen. Und Uber eine
Finanzierung der Reise- und Forschungskosten
durch die DFG (70%) und das Bundesfor-
schungsministerium (30%) hatten sich beide sicher
riesig gefreut.

Abb. 2: Mit dem neuen eisrandféhigen Forschungs-
schiff MARIA S. MERIAN verfiigt Deutschland (iber das
weltweit modernste multidisziplindre Forschungsschiff.
Die MERIAN bietet der Meeresforschung exzellente
Arbeitsméglichkeiten, wodurch Deutschlands Spitzen-
stellung im internationalen Vergleich weiter ausgebaut wird

Die MERIAN bietet mit ihren fast 100 m Lange und
knapp 20 m Breite eine geraumige Plattform fir die
21 Mann Besatzung und die 22 Wissenschaftler, die
an Bord arbeiten sollen. Es waren dann auch Geo-
logen, Meteorologen und Biologen, die die Anfor-
derungen an Bau und Ausstattung dieses Schiffes
bestimmt hatten. Haben die Wissenschaftler sich
nicht geirrt, dann kann das Forschungsschiff ihre
Anforderungen in den nachsten 30 Jahren erfillen.
An mangelnder wissenschaftlichen Ausriistung kén-
nen die zukinftigen Projekte nicht scheitern, denn
im Rumpf lassen sich bis zu 150 t wissenschaftli-
ches Gerat verstauen. Taucher befinden sich nicht
an Bord. Ein Tauchereinsatz ist auch nicht geplant.
Am Bootsrumpf fallen die vielen Krane auf. Mit
ihrer Hilfe a3t sich praktisch jeder Platz an Deck
erreichen. So kdnnen die Geologen ihre 25 m lan-
gen Bohrkerne auf Deck lagern und bearbeiten
und bei Bedarf auch in Kihlrdumen verstauen.
Chemiker und Meeresbiologen kénnen mit Hilfe
der Krane ihre Proben aus dem Wasser aufneh-
men und im NafRlabor ihre Proben bzw. Fauna und
Flora untersuchen.

Gefordert wurde auch ein 6konomisches und 6ko-
logisches Schiff. Die zusatzliche Forderung nach
Vibrationsfreiheit und Gerauscharmut wurde
erreicht, indem Diesel verbrannt wird, um Gene-
ratoren anzutreiben. Und der elektrische Antrieb
kann sich sehen lassen. Je zwei Propeller sind
direkt unter dem Heck an einer Gondel aufge-
hangt, die sich um 360 ° drehen |aR3t (Abb. 3). Die
Merian Iasst sich also auf der Stelle drehen.

ot
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Abb. 3: Bei der MERIAN ist der eigentliche Fahrmotor
in einer Art Gondel (englisch: pod) direkt unter dem Heck
angebracht. Im Schiff befinden sich die Dieselaggregate
und die Generatoren, die den Strom erzeugen. Damit
sind wenig Schallquellen (z.B. keine Getriebe) im Schiff
vorhanden. Der elektrische Antrieb ist insgesamt ruhig
und sehr sparsam. Der Pod-Antrieb erméglicht ein her-
vorragendes Mandvrieren in alle Richtungen und eine
sehr langsame Fahrt liber sehr lange Zeitrdume
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Andererseits wird die MERIAN mit ihren knapp 30
km/h nicht das Blaue Band der Meere erobern kon-
nen. Den Speedbooten hat sie aber voraus, dass
sie sich auch noch in bis zu 50 cm dickem Eis
sicher bewegen kann. Damit ist die MERIAN
neben der POLARSTERN (s. CAISSON 21, (2),
2006) das zweite europaische Multifunktionsschiff,
das im Eis operieren kann. Diese Eigenschaft wird
fir die Merian bedeutsam, wenn sie einer ihrer
Aufgaben nachkommen soll, namlich den
Klimawandel in den nérdlichen Meeren zu untersu-
chen. Der eigentliche Schwerpunkt der wissen-
schaftlichen Arbeiten liegt in der Erforschung des
Okosystems der Ostsee.

Noch ein Wort zum Institut fir Ostseeforschung
(IOW): Das Institut widmet sich der inter-
disziplindren Meeresforschung in Kisten- und
Randmeeren. Der Schwerpunkt der Arbeiten liegt
in der Erforschung des Okosystems der Ostsee.
Das IOW ist eines von 84 unabhangigen wissen-

schaftlichen Forschungseinrichtungen der Leibniz-
Gemeinschaft. Diese ist aus den zur 'Blauen Liste’
gehorenden, besonders férderungswirdigen Insti-
tuten und ehemaligen Akademien der DDR hervor-
gegangen. Die heutigen Leibniz-Institute werden
von Bund und Landern finanziert. Diese Institute
bearbeiten typischerweise langfristige Frage-
stellungen und flhren Grundlagenforschung
durch, welche von den Universitaten der Lander
nicht geleistet werden kann. Das IOW ist eine
aulderuniversitare Forschungseinrichtung. Als ein
‘An-Institut’ halt es allerdings engen Kontakt zur
Universitat Rostock.

Weitere Information tiber das IOW und Uber Ergeb-
nisse aktueller wissenschaftlicher Projekte finden
sich im Internet unter www.io-warnemunde.de.

Mitautorin:
cand. Biol. Lucia Donath,
c/o Redaktion CAISSON

Wale singen vor Mallorcas Kiiste

JD Schipke

Seit langem erklingen die Gesange der Urlauber
beim Ballermann. Seit kurzem sind diese ver-
stummt. Seit einigen Jahren vernehmen Sport-
fischer und Taucher allerdings andere eigenartige
Gerausche. Es sind die Gesange von Finnwalen,
sagen die Wissenschaftler.

Es gab viele Theorien Uber die Quelle der Gerau-
sche: Erddl-Bohrungen vor der Kuste, U-Boote,
Frachter, Fahren, Meeresungeheuer oder sogar
versunkene Ufo-Stationen. Die ungewdhnlichen

Abb. 1: Der Finnwal (Balaenoptera physalus) wird 40
bis 70 t schwer. Er erreicht regelméRig Tauchtiefen von
weit ber 200 m und bleibt etwa 15 min unter Wasser.
Seine Nahrung besteht fast ausschlie8lich aus Krill.
Kleine Schwarmfische sind jedoch stets willkommen

Gerausche wurden mit ebenso ungewdhnlichen
Vergleichen beschrieben: wie Bolzen, die auf Metall-
platten fielen oder wie Dampflokomotiven bei der Arbeit.
Dr. Batle vom Ozeanographischen Institut der
Balearen liefert die Erklarung, nachdem Gerau-
sche, Jahreszeit und Gegend zusammenpassen:
Es handelt sich um Finnwale, die im Norden
Mallorcas vorbeiziehen.

Finnwale sind in allen Ozeanen zu treffen. Diese
nahen Verwandten der Blauwale sind die zweit-
groten Tiere auf der Erde (Abb. 1). Mit ihrem
schlanken 20 m langen Korper erreichen sie eine
Geschwindigkeit von fast 50 km/h.

Die Gesange dienen der Kommunikation mit ihren
Artgenossen Uber Hunderte von Kilometern.
Taucher kénnen die Gerausche nur Uber etwa 5
bis 10 km héren und hatten schon frih ausge-
schlossen, dal} sie durch Schiffe verursacht wer-
den konnten.

Der Balearen-Urlauber kann also aufatmen. Alles
ist klar. Nach wie vor ist jedoch unklar, ob die
Finnwale das Ausbleiben der seltsamen Gerau-
sche vom Ballermann richtig deuten kénnen.
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Aus der Gesellschaft

Pressemitteilung

Vom 29.6. bis zum 1.7.06 fand auf Fehmarn eine
Seenotrettungstibung fir Tauchmediziner statt.
Das Programm fur die 25 Teilnehmer war gleicher-
mafden intensiv und abwechselungsreich. Es
begann mit drei Vortragen Uber die Klinik schwerer
Tauchunfalle, Klinik des Ertrinkens (Sektion verun-
fallter Taucher) und HLW und AED unter taucheri-
schen Aspekten. Bei der Diskussion Uber die
neuen HLW-Regeln fiel auf, dass sie vielen
Teilnehmern nicht bekannt waren.

Einer der Hohepunkte war der Besuch bei den
Marinefliegern. Nach einem Vortrag Uber Aufga-
ben, Gliederung und Einsatzbedingungen der Ma-
rineflieger wurden die Teilnehmer in mehr als 2 h
in die Ortungstechniken und die an Bord zur
Verfugung stehenden Rettungsmittel von SAR-
Hubschraubern (Sea-King, Abb. 1) eingewiesen.
Besonderes Gewicht lag auf den medizinisch kor-
rekten Bergetechniken. Bei der nachmittaglichen
Ubung waren dann 6 Taucher im Flachwasser 'ver-
mifRt'. Im Gegensatz zum Vorjahr konnten alle
Taucher geortet und gerettet werden.

Im Ernstfall waren aber die 'Reanimationsmal3-
nahmen' fur einige der Opfer zu spat gekommen.
Damit war der Tag nicht zu Ende, denn es folgte
noch ein ausgedehnter Besuch an Bord eines der
grofiten DGzRS-Seenotkreuzer 'John T. Ess-
berger' inklusive seines Tochterbootes 'Elsa’ (Abb.
1). Schwerpunkte der Gesprache mit der Mann-
schaft waren der Einsatz der bordeigenen
Rettungsmittel, Alarmierung und Auslésung der
Rettungskette, Bergetechniken und Einsatz der zur
Verfugung stehenden medizinischen Gerat-
schaften. Wahrend des anschlieBenden Abend-
essens in den Raumen der DGzRS wurde weiter
gefachsimpelt; natlrlich auch Uber aktuelle
Ballsportarten.

Der Hoéhepunkt des nachsten Tages war die
gemeinsame Ausfahrt zu einem Wrack und der
dortige Tauchgang. Das Chaos war geplant und
programmiert: sechs 4er-Gruppen drangelten sich
an der Ankerleine, um bei schlechter Sicht abzu-
tauchen und sich an einem langweiligen 'Mini-
wrack' wieder zu treffen. Es kam aber noch schlim-
mer: Nach dem Wiederaufstieg waren die
Schlauchboote verschwunden. Das geplante
Chaos schlug in buhnenreif gespielte Panik um, als
sich zusatzlich 'Dekounfalle’ ereigneten. Erst nach-
dem die Gruppe der 'Verschollenen’ sich organi-
siert hatte, kreuzte die 'Essberger’ auf, die in der

Abb. 1: Der SAR-Hubschrauber (Sea King Mk 41) bei
einer Winch-Ubung mit einem Seenotkreuzer der
Deutschen Gesellschaft zur Rettung Schiffbriichiger

Nahe gewartet hatte. So konnten erst die 'Ver-
unfallten’ und dann die restlichen Taucher vom
Tochterboot ’Elsa’ aufgenommen und dann an die
Essberger Ubergeben werden. Die Veranstaltung
wurde in den Raumen der DGzRS folgerichtig mit
den Themen Unterkihlung auf hoher See und
deren notfallmaRige und klinische Behandlung
abgeschlossen. Neben 14 GTUM-Refresher-Punk-
ten und Anerkennung fir die sportmedizinische
Ausbildung wurde die Teilnahme an dieser Ubung
mit 17 CME-Punkten 'belohnt'.

Anschrift des Autors:

Dr. W. Hihn

HBO-Zentrum Mittelhessen

Institut fir Tauch- und Uberdruckmedizin
Frankfurter Str. 90

35578 Wetzlar
hbo-zentrum-mittelhessem@t-online.de
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Zum Artikel Yildiz et al. (CAISSON Nr. 2, 2006)

Zum Artikel: Yildiz et al.: Fibromyalgie. Med. Res.
2004; 32: 263 (CAISSON Nr. 2, 2006) erlauben
Sie mir bitte folgende Anmerkung.

Die Fibromyalgie als ‘Krankheitsbild’ in der
Schmerztherapie, Rheumatologie u.A. entspricht
nach dem Grad einer Definition, Kenntnissen Uber
Ursachen, Mdglichkeit einer Diagnostik, Vielfaltig-
keit von Therapieansatzen und der Ergebnisquali-
tat im Grunde dem ‘Tinnitus’ in der HNO-Heil-
kunde. Die hyperbarmedizinische Literatur zur
Fibromyalgie besteht im Grunde nur aus dem jetzt
wiedergegeben Artikel, der vielversprechend
scheint. Bezuglich des Tinnitus liegen wesentlich
mehr Verdffentlichungen mit Befurwortung und
ebenso Ablehnung der HBO vor. (Auch die sinn-
volle Eingrenzung auf akuten einseitigen Tinnitus
mit nachgewiesenem Haarzellschaden in der
betroffenen Kochlea verbessert hier die
Datenlage noch nicht wesentlich). Trotz des posi-

tiven Artikels muss daher dringend vor einer unkri-
tischen Ubernahme der Fibromyalgie als
Indikation fur die HBO gewarnt werden.

Auf Grund des Artikels wurden wir von unseren
Schmerztherapeuten um ‘Probebehandlungen’
gebeten. Ein Protokoll zur Auswertung der kosten-
frei behandelten ‘Testpatienten’ wird gerade
erstellt und steht dann Interessenten gerne zur
Verfugung. Eines der Hauptprobleme dabei ist die
Patientenselektion, weil die Diagnose praktisch
nicht sicher zu stellen ist und immer der Verdacht
auf eine Somatisierung psychischer Probleme
besteht.

Ch. Heiden
Druckkammerzentrum Traunstein
Cuno-Niggl-Str. 3

83278 Traunstein

Stellungnahme der Redaktion

Wir freuen uns Uber Leserbriefe, nehmen sie
ernst und versuchen, auf ihren Inhalt einzugehen.
In diesem besonderen Fall hat der Caisson offen-
bar erreicht, dass eine HBO-Therapie-Variante
sorgfaltig untersucht werden soll. Ein schéneres
Ergebnis ist fast nicht vorstellbar. Dr. Heiden freut

sich vermutlich Uber Nachfragen/Anregungen/
Kooperationsangebote.

JD Schipke
Redaktion CAISSON

Hinweis

Wir machen unsere Leser auf einen Fragebogen auf der GTUM-Homepage aufmerksam.
Bitte verwenden Sie ihn, damit wir den Inhalt unserer Homepage weiter verbessern konnen.
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Zum Leserbrief von Rolf Borger (CAISSON Nr. 2, 2006)

Sehr geehrter Herr Prof. Schipke,

der Leserbrief des Kollegen Boérger aus Koéln hat
mich nachdenklich gemacht. Auch ich fand immer,
dass ein gewisses Ubergewicht der HBO-Fraktion
und der Marine-Fraktion in den Beitragen des
CAISSON bestand. Allerdings hat mich weniger
die Werbung flirs Militar gestort, denn ich glaube,
das in der Zielgruppe des CAISSON Werbung flirs
Militéar wenig bewirkt, aber an den meisten wissen-
schaftlichen Daten des Militdrs war ich auch nur
z.T. interessiert.

Die fir mich viel wichtigeren Daten zur Tauch-
tauglichkeit und zum Tauchen mit Erkrankungen
und Behinderungen koénnten gerne noch ausfihrli-
cher im CAISSON dargestellt werden. Aber da
muss ich mich auch an die eigene Brust schlagen.

Stellungnahme

Sehr geehrter Herr Kollege Milleneisen,

haben Sie vielen Dank fur lhren Leserbrief. In
Absprache mit Prof. Schipke und nach Ruick-
sprache mit Ihnen erlaube ich mir, Ihnen im CAIS-
SON zu antworten.

Als ehemaliger Taucherarzt am Schiffahrtmedizi-
nischen Institut der Marine méchte ich zunachst
ein paar Worte zu den Begriffen “Militar’- und
“Marine-Fraktion” loswerden. Ich kann lhnen aus
eigener Erfahrung (1986-94) und aus nach wie vor
engen personlichen Kontakten versichern, dass
sich die meisten tauch- und Uberdruckmedizinisch
aktiven Kollegen, deren Arbeitgeber der Bundes-
minister der Verteidigung ist, als integraler
Bestandteil der GTUM verstehen und immer so
gesehen haben. Und zwar aus Interesse am
gemeinsamen Thema Tauchmedizin.

Ohne das andauernde personliche Engagement
von Kollegen mit militdrischem Dienstgrad ware
die GTUM sicher noch lange nicht, wo sie heute
steht. Hier eine Fraktion abgrenzen zu wollen ver-
kennt, dass das Schiffahrtmedizinische Institut der
Marine, salopp gesagt, in Deutschland so etwas
wie die Mutter der Tauchmedizin darstellt. Das ist
in anderen Nationen mit ihren entsprechenden
Einrichtungen Ubrigens nicht viel anders. Wenn
sich die Gewichte inzwischen auch auf andere
Institutionen und Gruppen verteilen, umso besser.
Der Vorwurf eines Veroffentlichungs-Bias an die
Adresse der CAISSON-Redaktion geht aber sicher
am Thema vorbei. Das ehrliche Bemihen um
Ausgewogenheit in der Darstellung der verschie-

Denn ich habe immer schon einmal vorgehabt,
einige interessante Kasuistiken zusammenzustel-
len, z.B. von Tauchern mit traumatischem
Pneumothorax, die problemlos spater getaucht
haben, oder auch von Tauchern mit Emphysem-
bullae oder Lungenkavernen. Aber ich habe es nie
gemacht. Deshalb darf ich mich nicht Gber man-
gelnde Artikel die mich interessieren beklagen.
Vielleicht regt aber die Leserbriefdebatte ja den ein
oder anderen Taucherarzt an, Uber interessante
Falle im CAISSON zu berichten. Davon kénnten
dann vielleicht auch die Militar- und die HBO-
Fraktion profitieren.

Mit freundlichen Gruen
lhr Norbert K. Mlleneisen

der GTUM

denen Schwerpunkte der Tauch- und Hyperbar-
medizin kann nur gelingen, wenn entsprechendes
Material vorhanden ist.

In Inrem Leserbrief schreiben Sie ja auch offen,
was sicher auf viele Kollegen zutrifft. lhre
Quintessenz deckt sich mit einem Grundanliegen,
das von allen bisherigen CAISSON-Redakteuren,
von Dr. Seemann, Dr. van Laak und Prof. Schipke,
immer wieder vorgebracht wurde: Sehr geehrte
GTUM-Mitglieder, bitte schicken Sie uns Beitrage
zur Veroffentlichung!

Der CAISSON lebt von der aktiven Mitgestaltung
durch die Mitglieder der GTUM. Was Sie uns nicht
schicken, kdénnen wir nicht drucken. Ich nehme
Ihren Leserbrief daher sehr gern als Anlass fir
eine Unterstreichung dieses Aufrufs um Mitarbeit.
Der Aufwand und die Hemmschwelle fiir einen
Artikel im CAISSON sind doch gar nicht so groR.
Es handelt sich schlieRlich um keine rein wissen-
schaftliche Fachzeitschrift, in der nur Originalia
nach gestrengem Review-Verfahren angenommen
werden, sondern immer noch um eine Mitglieder-
zeitschrift, in der wir auch gern interessante und
diskussionswiirdige Kasuistiken veroffentlichen.
Also schreiben Sie, liebe Mitglieder, und lassen Sie
Ihre Kollegen teilhaben an lhren Erfahrungen,
bereichern Sie die Diskussion um Fragen zur
Tauchtauglichkeit oder zu anderen interessanten
Gebieten.

Mit freundlichen Grtifzen
lhr Wilhelm Welslau
fiir die GTUM und den CAISSON
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Vorgestellt

Wal- und Delfinschutz mit der WDCS

CAISSON p—

K Brensing

Die internationale Wal- und Delfin-Schutzgesellschaft (Whale and Dolphin Conservation Society: WDCS)
setzt sich weltweit fir den Schutz von Walen und Delfinen und ihren Lebensraum ein. Sie arbeitet politisch
unabhangig und finanziert ihre Tatigkeit Gber Spenden und Stiftungsmittel. Die Gesellschaft hat Biros in funf
Landern: Argentinien, Australien, Deutschland, GroR3britannien und USA. (siehe auch Beitrag von K Brensing

auf den Seiten 27-31)

Neben politischer Lobby-
arbeit (Kampagnen)
unterstitzt die WCDS
Feldforschung (Pro-
jekte) und tritt auf zahl-
reichen internationalen
Konferenzen auf.

WDCS

Vil bl DO Ll s Trld

Zu den Projekten gehoren z.B. die Delfintage in
Griechenland. Hier wollen die Initiatoren bei der
lokalen Bevoélkerung das Bewusstsein fir die
Bedrohungen der heimischen Meeressauger
scharfen sowie die Bedeutung von strengen
SchutzmalRnahmen fur die Tiere deutlich machen.
In Bangladesh wurde eine Bestandserhebung tber
den Ganges-Delfin erfolgreich durchgefiihrt (Abb.
1). Noch vor Kurzem existierten kaum und wenn
nur fragmentarische Berichte Uber die Existenz
des Susu (Platanista gangetica) im sudlichen
Bangladesh.

Abb. 1: Ganges-Flussdelfin im Arm des Wissenschatftlers
Copyright WCDS

In den letzten vier Jahren hat die WDCS versucht,
Gronland fur seine Dezimierung von Narwalen zur
Rechenschaft zu ziehen. Die Angelegenheit wurde
CITES, dem Washingtoner Artenschutzabkommen,
vorgelegt, das den Handel mit bedrohten Arten
regelt. Im letzten Jahr wurde der Narwal endlich in
die Liste der Evaluierungen aufgenommen — ein
Vorgang, der den Einfluss des internationalen
Handels auf die Art priifen soll.

Seit Anfang der 1990er Jahre hat die WDCS auf
allen Kontinenten etwa 200 Projekte durchgefihrt,
finanziert und organisiert. Strengere Schutz-
malnahmen und die Verhinderung der direkten
Totung von Walen und Delfinen sind unter anderem
das Ziel.

Begegnungen mit Walen und Delfinen zahlen zu den
w7 beeindruckendsten
und berihrendsten
Momenten im Leben
eines jeden Meeres-
freundes. Es gibt zahl-
reiche Platze, an wel-
chen Wale beobach-
tet werden konnen.
Ein WDCS-Ratgeber
zeigt einige  der
besten kanadischen
Platze (vom Land und
vom Boot; Abb. 2). Es
finden sich auch
spannende Tipps fur
Walbeobachtungs-
Abb. 2: Die WCDS foérdert touren sowie Allge-
Whale Watching unter der meines Uber die etwa
Bedingung, dass die Wale nur 36 \Wal- und Delfin-
minimal gestért und nicht drang- arten in den drei
saliert oder verletzt werden

Meeren Kanadas.

Anschrift des Autors:
Dr. K. Brensing

WDCS, Altostrale 43
81245 Miunchen

T. +49 (0)89 6100 2393
E-Mail: kontakt@wdcs.org
www.wdcs-de.org
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Aufgelesen

Das HBO-Tier
L Kuppers-Tiedt

HBO-Tiere sind extrem scheue Lebewesen. Nur
wenige Menschen haben ein solches Tier jemals zu
Gesicht bekommen. Die Inzidenz steigt aber - inte-
ressanterweise - mit dem Druck in der Kammer.
Uber die Lebensweise des HBO-Tieres ist wenig
bekannt. Die umfangreichsten Untersuchungen auf
diesem Gebiet wurden von Haux et al. (2002)
durchgefuhrt. Dennoch konnten bislang nur einige
Aspekte ausreichend geklart werden, zu denen die
Erndhrung gehort. Eine weithin akzeptierte Hypo-
these geht von einer Art 'Photosynthese' unter
erhdhtem pOz2 aus. Daflir spricht, dass HBO-Tiere
nur unter erhdhtem Umgebungsdruck (und damit
erhdhtem pO2) gesichtet wurden. Vermutlich ist
der Stoffwechsel unter normobarer Raumluft
extrem reduziert, und die Tiere verharren in einer
Art Kammerschlaf.

Die Literatur liefert keinerlei Hinweise darauf, dass
sich HBO-Tiere von organischem Material ernah-
ren. Bisher wurden niemals 'Frel3spuren' an der
Innenausstattung der HBO-Kammern festgestellt.
Auch nach langem Verschluss einer Kammer wur-
den die HBO-Tiere noch gesichtet; sie waren also
nicht 'verhungert'. Ein wichtiger Hinweis auf die
anorganische Sauerstofferndhrung ist die wieder-
holte Beobachtung, dass die Aktivitat der HBO-
Tiere mit zunehmendem Sauerstoffanteil zunimmt
(s. Beschreibungen aus der Mailander Kammer, in
welcher die Sauerstoffanzeige defekt war: hier tra-
ten bislang die meisten HBO-Tiere auf).

Es qilt als gesichert, dass HBO-Tiere wasserscheu
sind, da sie von Tauchern (unter gleichen Uber-
druckbedingungen) bisher niemals gesichtet wur-
den. Offensichtlich fliehen die Tiere auch vor der
Flutung (zur Prifung) aus der Kammer, denn noch
nie sind ertrunkene HBO-Tiere nach der Prifung
gefunden wurden.

Da sich die HBO-Tiere haufig nur fir Sekunden zei-
gen, liegen uber ihr Aussehen nur individuelle Be-
schreibungen vor. AulRerdem konnte bisher keine
einziges Tier gefangen werden. Einheitlich sind inte-
ressanterweise die Aussagen Uber die Farbe. Sie
wird stets als 'hell' (weil} bis gelblich) beschrieben.
Die Augen scheinen das auffalligste Merkmal der
HBO-Tiere zu sein: sie sind dunkel und haben die
Form von Katzenaugen. Die Grofie der Tiere wird
zumeist mit 20-30 cm angegeben. Aber auch ein
wesentlich kleineres HBO-Tier (5-10 cm) wird
beschrieben. Ob es sich dabei um ein Jungtier han-
delte, konnte leider nicht geklart werden (s. dazu
Diskussionsbeitrage im CAISSON, 1997).
Insgesamt scheinen HBO-Tiere Frettchen ahnlich
zu sehen, wobei aber die Kopfform stets als drei-

eckig mit deutlich prominenten Augenwilsten
beschrieben wurde. Eine haufig gedulerte Kritik
besteht in der fehlenden Kilassifizierbarkeit der
Spezies. Mdglicherweise, so wird angemerkt, han-
dele es sich sogar um unterschiedliche Tierarten.
Dagegen spricht allerdings die stets gleichférmige
Beschreibung der HBO-Tiere. Eine Verwechslung
mit Kleinnagern wird hier nochmals nachdricklich
zurlckgewiesen.

Uber das tagliche Leben und Verhalten der HBO-
Tiere ist fast nichts bekannt. Es muss dabei bedacht
werden, dass es in der gesamten Literatur nur 31
Beschreibungen von HBO-Tieren gibt. Die langste
Beobachtungszeit betrdgt etwa eine Minute.
Meistens zeigen sich die Tiere jedoch nur fur weni-
ge Sekunden. Nur Prager et al. (1999) berichten
bislang von einer Mehrfachsichtung eines HBO-
Tieres durch eine Person. Ganz uberwiegend wer-
den HBO-Tiere beim ersten oder zweiten Aufenthalt
in einer HBO-Kammer gesehen. Ob daraus abgelei-
tet werden kann, dass HBO-Tiere neugierig und an
Veranderungen ihrer Umgebung interessiert sind,
oder ob es sich bei dieser Beobachtung um
Revierverhalten handelt, wird intensiv diskutiert.
Noch weniger ist Uber die Fortpflanzung der HBO-
Tiere bekannt. Tiergruppen (und auch Jungtiere,
s.0.) wurden bislang nicht sicher beobachtet. Auch
wenn nach Sichtung eines HBO-Tieres die Kam-
mern grundlich durchsucht wurden, ergaben sich
niemals Hinweise auf bevorzugte Paarungsorte
oder Nester.

Abb. 1: Auch die
Existenz der Wolper-
tinger wird héufig in
Frage gestellt

Die Ausfihrungen legen nahe, dass noch ein
hoher Bedarf und viel Potential fur weitere For-
schungstatigkeit besteht. Es werden also alle, die
mit HBO-Kammern zu tun haben, gebeten, durch
genaue Beobachtungen weitere Informationen
Uber diese seltene Tierart zu sammeln. Zunachst
geht es darum, Die Existenz dieser faszinierenden
Tiere zu bestatigen: HBO-Tiere sollen nicht das
Schicksal der Wolpertinger (Abb. 1), des Rassel-
bocks, des Raurapps oder des Dilldapps erleiden.

Anschrift der Autorin

Lea Kippers-Tiedt

Klinik und Poliklinik fir Neurologie
Universitat Leipzig

Liebigstr. 22a, 04103 Leipzig
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Umfang der Haftung eines zuféllig am Unfallort anwesenden Arztes

JD Schipke

Am OLG Miuinchen wurde tUber den Umfang der
Haftung eines zufallig am Unfallort anwesenden
Arztes verhandelt. (s. auch Neue Juristische
Wochenschrift, 2006, 26)

Zum Sachverhalt. Das am 3. 5. 1999 geborene Mad-
chen M fordert von G Schmerzensgeld und Fest-
stellung der Schadensersatzpflicht wegen behaupte-
ter fehlerhafter Behandlung nach einem Ertrinkungs-
unfall. Am 24. 3. 2001 gegen 11.30 Uhr hielt sich die
damals knapp zweijahrige M im Anwesen ihrer Eltern
auf und spielte im gemeinsamen Hofraum des elterli-
chen Hauses und des Nachbaranwesens der Familie
F. Der nicht eingezdunte Hofraum liegt circa 50 m
vom Ufer des Chiemsees entfernt am oberen Ende
einer leicht abschissigen Wiese.

Der See hatte an diesem Tag einen erhohten
Wasserspiegel, so dass ein Teil der Wiese unter
Wasser stand. Die Wassertemperatur betrug 8 °C.
Gegen 11.50 Uhr bemerkte die Mutter von M, dass M
verschwunden war. Gemeinsam machten sich Mutter
und Grof3tante von M auf die Suche nach dem Kind.
Um circa 12 Uhr fand die Groftante M bewusstlos
etwa 3 m vom Ufer entfernt mit dem Gesicht unter
Wasser im Chiemsee treiben. Sie holte M aus dem
Wasser und rief um Hilfe. Der Beklagte G, ein nieder-
gelassener Gynakologe, der sich zufallig in der Nahe
bei seinem Boot aufhielt, bemerkte die Hilferufe und
eilte hinzu. Er gab sich als Arzt zu erkennen und
untersuchte M. Er hielt deren Kopf schrag nach unten
und strich den Oberkoérper von unten nach oben aus,
woraufhin Wasser aus dem Mund und orangefarbe-
ner Schaum aus der Nase von M herauslief. G ent-
fernte Schaum aus der Nase des Kindes, flihlte
mehrfach den Puls und die Temperatur und schaute
in die Pupillen, die weit und starr waren. M war stark
unterklhlt und atmete nicht, hatte keinen tastbaren
Puls mehr und fuhlte sich an ,wie eine kalte
Wachspuppe". Auf Grund des Zustandes von M
glaubte G, dass M tot sei. Er teilte dies den anwesen-
den Angehorigen und Nachbarn mit und unternahm
keine weitere Reanimation. M wurde daraufhin von
ihrer Mutter ins Haus getragen. Um 12.10 Uhr trafen
von Nachbarn um 12.02 Uhr alarmierte Mitarbeiter
der Wasserwacht ein. Sie fihrten Wieder-
belebungsversuche durch, ohne dass M das
Bewusstsein wiedererlangte, oder das Herz wieder
zu schlagen begann. Erst dem Notarzt, der gegen
12.16 Uhr vor Ort eintraf, gelang es durch Gabe von
Suprarenin, eine Herzaktion bei M auszulésen.
Anschlieflend wurde die intubierte und beatmete,
komatdése M mit dem Hubschrauber in das Kreis-
krankenhaus T. gebracht. Die im Krankenhaus ge-
messene Korpertemperatur von M betrug 28,8 °C.

Etwa 14 Tage nach dem Vorfall erwachte M nach
intensivmedizinischer Versorgung aus dem Koma. In-
folge des Sauerstoffmangels hat M einen hypoxi-
schen Hirnschaden erlitten. Sie ist bis heute stark
behindert und pflegebedurftig, leidet insbesondere an
einer schweren Tetraspastik, an Schmerzzustanden
und Sehstérungen. Ein gegen G eingeleitetes
Ermittlungsverfahren wegen unterlassener Hilfeleis-
tung wurde von der Staats-Anwaltschaft T. mit Be-
schluss vom 12. 12. 2001 nach § 170 Il StPO einge-
stellt. Das Landgericht hat nach Einholung fachanés-
thesiologischer Gutachten des Sachverstandigen
Prof. P. und Verwertung der im staatsanwaltschaftli-
chen Ermittlungsverfahren erhobenen Zeugenaus-
sagen und polizeilichen Ermittlungen die Klage abge-
wiesen. Die Berufung von M hatte keinen Erfolg. Es
folgt die Begrundung. Herangezogen wurde das
BGB §§ 611, 662, 680

1. In einem Notfall 1&sst der blofde Hinweis eines
zufallig anwesenden Arztes auf seinen Beruf nicht

den Ruckschluss zu, dieser wolle einen Behand-
lungsvertrag mit dem Unfallopfer bzw. dessen
gesetzlichen Vertretern abschlieRen. Die Ubernah-
me der Hilfeleistung im Einvernehmen mit den
Angehdrigen des Unfallopfers durch den Arzt erfolgt
vielmehr auf Grund eines unentgeltlichen Auftrags.

2. Es mag noch zumutbar und gerechtfertigt sein,
einen zufallig am Unglicksort anwesenden Arzt
bezlglich der Anforderungen an den objektiven
Sorgfaltsmalfistab an denjenigen Kenntnissen und
Fahigkeiten zu messen, Uber die er berufsbedingt
verfligen muss, zumal wenn er zu erkennen gibt,
dass er Arzt ist und damit die Anwesenden auf
seine Qualifikation vertrauen. Weitergehende
Haftungsverscharfungen aus dem Beruf des
Helfers abzuleiten, erscheinen jedoch nicht sach-
gerecht, selbst wenn dieser von sich aus oder auf
Nachfrage offenbart, dass er Arzt ist.

3. Liegt kein Behandlungsverhaltnis vor, sondern
leistet ein zuféallig am Unfallort anwesender Arzt
entsprechend der gesetzlichen Pflicht die Hilfe, die
jeder Dritte auch zu erbringen hatte, wirde die
Anwendung der im Arzthaftungsrecht entwickelten
Beweislastgrundsatze zu einer sachlich nicht
gerechtfertigten und fur einen Arzt unvermeidba-
ren Haftungsverscharfung in Notfallen fuhren.

4. Nicht alle in der universitaren Ausbildung vermittel-
ten Kenntnisse zahlen zu den fundamentalen Grund-
lagen, deren Aullerachtlassen fir einen Arzt
schlechterdings unverstandlich ist. (Leitsatze der
Redaktion)

OLG Munchen, Urteil vom 6. 4. 2006 - 1 U 4142/05
(nicht rechtskraftig)
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David Blaine - Zauberer und lllusionist

JD Schipke

Dem Zauberer und lllusionisten David Blaine
(Abb. 1) gelingt es seit Jahren, die Aufmerksamkeit
auf sich zu ziehen. Im November 2000 sperrte er
sich auf dem Times Square fir 58 h in einen 6 t
schweren Eisblock. Im Jahre 2003 landete er im
Krankenhaus, nachdem er 44 Tage lang in einer
Box Uber der Themse gehangen und wahrend die-
ser Zeit nur Wasser getrunken hatte.

Abb. 1: Der New Yorker Zauberer und lllusionist David
Blaine ist 33 Jahre alt

Anfang Mai 2006 bestieg er in New Yorks Lincoln
Center fiur eine Woche eine Salzwasser-gefillite
Plexiglaskugel (2,5 m Durchmesser). Wahrend
dieser Zeit atmete er Uber einen Atemregler.

Er trug wahlweise eine Maske oder auch einen
Taucherhelm, so dass er ab und zu mit Passanten
plaudern konnte (Abb. 2).

"\ | ¥ A

Abb. 2: Die Plexiglaskugel hat einen Durchmesser von
2,4 m und fasst 7500 | Wasser. Die Versorgung mit Luft
und fliissiger Nahrung erfolgte liber Schlduche

Blaine hatte sich gut vorbereitet. Er trug Schuhe,
die am Boden hafteten, so dass er nicht pausenlos
schwimmen musste. Damit auch nach 7 Tagen das
Wasser noch sauber war, hatte er Tage vor dem
‘lebendigen Ertrinken’ keine feste Nahrung zu sich
genommen. Ein Katheter sorgte daflr, dass auch
die Uber einen Schlauch angelieferte Flussig-
nahrung nicht zu Kontaminationen fuhrte. Ob die
Entleerung in die lange Hose erfolgte, ist ungewiss.
Studien Uber den Einfluss von siebentagigen
Tauchgangen auf die Gesundheit liegen leider
nicht vor. Dieser Fallbericht spricht jedoch gegen
einen akuten therapeutischen Nutzen (Abb. 3)
Vor dem Verlassen des menschlichen Aquariums
war noch ein Spektakulum angesagt: es galt, den
Apnoe-Weltrekord von knapp 9 min zu brechen.
Leider musste Blaine bereits nach 7 min und 8 s
abbrechen. Er wurde bewusstlos und begann zu
krampfen. Jetzt fragt man sich natrlich, unter wel-
chen Bedingungen und an welchem Ort im nach-
sten Jahr der zweite Durchgang stattfindet.

Abb. 3: Blaines Hand am Ende des siebentégigen
Dauertests im Salzwasser. Rechts die Hand eines
Normalbiirgers
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Veranstaltungshinweis

GTUM- Workshop 14./15. Oktober 2006
in Halle/S.

Hyperbare Oxygenation bei neuronaler Schadigung und
bei Indikationen in der Hals-Nasen-Ohren Heilkunde

Teil 1 Samstag, den 14.10.2006, 9.00 Uhr - 16.00 Uhr
Stellenwert der hyperbaren Sauerstofftherapie bei neuronaler Schadigung

1. HBO zur Minimierung eines Sekundarschadens nach SHT, 9.30 Uhr - 12.00 Uhr
Zerebrovaskulare Autoregulation, zerebraler Energiemetabolismus unter normo- und
hyperbarer Oxygenation bei neuronaler Schadigung - Eine Tierexperimentelle Studie.

(L. Kéthe, C. Kriiger, R. Wenkel, A. Scharf, T. Clausen, C. Holz, D. Henze) Halle

Der Einfluss von hyperbarer Hyperoxie auf Parameter des Hirnstoffwechsels
am nicht vorgeschadigten Hirn
(T. Clausen, L. Kéthe, C. Kriiger, R. Wenkel, A. Scharf, C. Holz, D. Henze) Halle

Der Einfluss hyperbarer Hyperoxie auf Parameter des zerebralen
Metabolismus nach intrakranieller Raumforderung
(D. Henze, L. Kéthe, C. Kriiger, R. Wenkel, A. Scharf, C. Holz, T. Clausen) Halle

Untersuchungen von Hirnmitochondrien nach erh6htem Hirndruck mit und ohne hyperbarer Oxygenation
(F. Gellerich, D. Henze, C. Holz, L. Kéthe, C. Kriiger, R. Wenkel, A. Scharf, T. Clausen, Z. Lj) Magdeburg

Das schwere diffuse Schadelhirntrauma unter hyperbarer Oxygenierung -
Vorstellung eines neuen tierexperimentellen Projektes
(C. Greiner, |. Balakhadze, S. Richter, B. Fischer, J. Wélfer, H. Wassmann) Miinster

2. HBO bei zerebraler Ischamie, 13.00 Uhr - 14.00 Uhr
HBO bei zerebraler Ischamie - Untersuchung an in vitro- und in vivo Modellen
(A. Giinther, L. Kiippers-Tiedt, D. Schneider) Leipzig

Dosierung der hyperbaren Oxygenierung bei zerebralen ischamischen Lasionen
(H. Wassmann, B. Fischer, E.J. Speckmann, J. Wélfer, C. Greiner) Miinster

3. HBO bei zerebralen Vasospasmus nach SAB, 14.00 - 15.00 Uhr
Hyperbare Oxygenation bei zerebralen Vasospasmen - eine therapeutische Option?
(L. Steudel, T. Clausen) Halle

Endothelinmetabolismus unter hyperbarer Hyperoxie
(D. Henze, C. Kriiger) Halle

4. Freie Themen, Beginn 15.00 Uhr

Auswirkungen der hyperbaren Oxygenierung auf Migration und Vitalitat von humanen Glioblastomzellen
(B. Fischer, V. Senner) Miinster
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Teil 2 Sonntag, den 15.10.2006, 9.00 Uhr - ca. 14.00 Uhr
Hyperbare Oxygenation bei HNO-Erkrankungen

Behandlung schwerwiegender Infektionen im Kopf-Halsbereich durch HBO
(M. Tisch, H. Maier) Ulm, Fallvorstellungen (HNO-Klinik Halle)

Der Stellenwert der HBO-Therapie in der Verbrennungschirurgie

Einsatz der HBO-Therapie bei Transplantaten und Implantaten in problematischer Umgebung
(E. Répke) Halle

HBO in der Radio-Onkologie (Th. Kuhnt) Halle
Der Stellenwert der HBO-Therapie in der chirurgischen Rehabilitation von radiogenen Defekten
(F. Riedel) Mannheim

Indikationen zur Behandlung von Innenohrerkrankungen durch HBO

Erkrankungen des HNO-Bereiches durch den Tauchsport
(Ch. Klingmann) Heidelberg

Tagungsbiiro:
Lutz Gevatter, Universitatsklinik flir Anasthesiogie und operative Intensivmedizin Halle
Tel: 0345-557430, Fax: 0345-5574352, e-mail: hbo@medizin.uni-halle.de

Anmeldung
(per Fax an Tagungsbiiro: Lutz Gevatter, Fax: 0345-557 4352)

zum GTUM-Workshop ‘Hyperbare Oxygenation bei neuronaler Schadigung und
bei Indikationen in der Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde’ 14.10.-15.10.2006 in Halle/S.
Hiermit melde ich mich verbindlich zu oben genannten Workshop an.

Name: Vorname:

Wohnanschrift:

Telefon: E-Mail:

Die Teilnahmegebluhr, inklusive Pausenversorgung, betragt 60,00 Euro. Tageskarte 40,00 Euro.
Bitte (iberweisen Sie diese bis zum 1. 10. 2006 auf das Konto der GTUM e.V.:

Taunus-Sparkasse Eschborn « BLZ 512 500 00 * Konto 413 980 60
IBAN-Nr: DEO7 5125 0000 0041 3980 60 * BIC HELADEF1TSK
Verwendungszweck: GTUM-WS Halle

Bitte buchen Sie fur mich ___ Einzel/Doppelzimmer in der Zeit vom zum
Im Kempinski-Hotel ‘Rotes Ross’ ¢ Einzelzimmer a 69,00 Euro, Doppelzimmer a 86,00 Euro
Im Dorint-Hotel ‘Charlottenhof’ « Einzelzimmer a 66,00 Euro, Doppelzimmer a 86,00 Euro
Preise pro Nacht inklusive reichhaltiges Frihstlcksbuffet.
Buchungsende zum Vorzugspreis ist der 15.09.2006.

Datum: Unterschrift:

N o e e e
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Wichtiger Hinweis in eigener Sache:

Wenn auch Sie Ihre Institution und Seminare oder Kurse im CAISSON aufgefiihrt wissen wollen, senden
Sie bitte Ihre Daten gemaf den ,Hinweisen fiir Autoren“ und nach dem u. a. Muster an die Redaktion —
bitte auf Datentrager oder via E-Mail: caisson@gtuem.org. Wir kénnen leider anderweitig eingereichte
Daten nicht bertcksichtigen und bitten in eigenem Interesse um Verstandnis. Daten, die die Homepage der
GTUM (www.gtuem.org) betreffen, senden Sie bitte an: c.klingmann@gtuem.org

Die Redaktion CAISSON

Baromed Consulting Schwanewede/Bremen HBO — Zentrum Mittelhessen
Kontakt: Baromed Consulting Kontakt: Institut fiir Tauch- und
An der Waldschmiede 22 Uberdruckmedizin
D-28790 Schwanewede Dr. med. Wolfgang Hiihn
Tel.: 0421 / 666316 Frankfurter Str. 90
Fax: 0421/ 666372 D-35578 Wetzlar
dpeusch@t-online.de Tel.: 06441 / 97 240
Fax: 06441 / 97 242
Thema: Tauchmedizin Kurs | Tel.: 06441 / 7 44 56
Datum: 6.10. bis 08.10.2006 hbo-zentrum-mittelhessen@t-online.de
Ort: Schwanewede bei Bremen
Thema: Refresher-Kurs GTUM Thema: Taucherarztlehrgang nach GTUM
Termin: 07.10. bis 08.10.2006 “Medical Examiner of Divers”
Ort: Schwanewede bei Bremen Termin: 04. bis 05.11. und 11.11. bis 12.11.2006
. oder 03.02. bis 04.02. und 11. bis 12.02.2007
Thema: Tauchmedizin Kurs II Ort: HBO-Zentrum Mittelhessen, Wetzlar

Termin: 24.-26.11.2006 und
09.-11.02.2007

Ort: Schwanewede bei Bremen Baromedizin Aachen
Kontakt: Baromedizin Tauchmedizinische

Thema: Workshop fir Tauchmedizin Fortbildungen von conkret - Institut
Termin: 26.02. bis 05.03.2007 fiir Fort- und Weiterbildung
Ort: El Queseir / Agypten Horbacher Str. 73

o D-52072 Aachen
Thema: Tauchmedizin Kurs | Tel.: 0241 / 900 7920
Ort: Schwanewede bei Bremen E-Mail: info@baromedizin.de
Thema: Refresher-Kurs GTUM http://baromedizin.de
Termin: 17.03. bis 18.03.2007

Thema: Taucherarzt (diving medicine physician)
Datum: 16.09. bis 22.09.2006
Ort: Siidnorwegen

Ort: Schwanewede bei Bremen

Das jeweils aktuelle Angebot der uns gemeldeten Kurse gemaf
GTUM-Richtlinien finden Sie im Internet auf
unserer Homepage www.gtuem.org unter "Termine" / "Kurse".
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Druckkammerzentrum Murnau
Kontakt: BG-Unfallklinik Murnau
Sekretariat Dr. Kemmer
Postfach 1431
D-82418 Murnau
Tel.: 08841 / 48 2709
Fax: 08841 / 48 2266
erhard@bgu-murnau.de

Thema: Kurs fur klinische Hyperbarmedizin
(GTUM Kurs 1)

Termin: 08.12. bis 17.12.2006

Ort: BG Unfallklinik Murnau

Kontakt: (nur fiir nachfolgenden Kurse
"Tauchmedizin" und "Refresher")
Dr. Wilhelm Welslau
Seebdckgasse 17/2
A-1160 Wien
Tel. +43 / 699 / 18442390
Fax +43 /1 /9442390
taucherarzt@gmx.at
www.taucherarzt.at/kurs1.html
www.taucherarzt.at/kurs2.html
www.taucherarzt.at/refresher.html

Thema: Tauchmedizin (GTUM-Kurs I)
Termin: 20.10. bis 22.10.2006
Ort: BG Unfallklinik Murnau

Thema: Tauchmedizin (GTUM-Kurs I)
Termin: 23.03. bis 25.03.2007
Ort: BG Unfallklinik Murnau

Thema: Tauchmedizin (GTUM-Kurs I)
Termin: 17.09. bis 19.09.2007
Ort: Sharm el-Sheikh, Egypt

Thema: Tauchmedizin (GTUM-Kurs I1)
Termin: 17.11. bis 22.11.2006
Ort: BG Unfallklinik Murnau

Thema: Tauchmedizin (GTUM-Kurs I1)
Termin: 20.04. bis 25.04.2007
Ort: BG Unfallklinik Murnau

Thema: Refresher-Kurs (16 UE) fur
GTUM-Diplome | und Il

Termin: 21.10. bis 22.10.2006

Ort: BG Unfallklinik Murnau

Thema: Refresher-Kurs (16 UE) fur
GTUM-Diplome | und II

Termin: 18.11. bis 19.11.2006

Ort: BG Unfallklinik Murnau

Thema:

Termin:
Ort:

Thema:

Termin:
Ort:

Thema:

Termin:
Ort:

Refresher-Kurs (16 UE) fir
GTUM-Diplome I und I
24.03. bis 25.03.2007

BG Unfallklinik Murnau

Refresher-Kurs (16 UE) flr
GTUM-Diplome | und I
21.04. bis 22.04.2007

BG Unfallklinik Murnau

Refresher-Kurs (16 UE) fur
GTUM-Diplome | und I
18.09. bis 19.09.2007
Sharm el-Sheikh, Egypt

Institut fiir Uberdruck-Medizin Regensburg

Kontakt: Institut fiir Uberdruck-Medizin
Gewerbepark A 45
D-93059 Regensburg
Tel.: 0941 / 46614-0
Fax: 0941 / 46614-22
info@HBO-Regensburg.de
www.HBO-Regensburg.de

Thema: GTUM-Kurs | - Diplom:
Tauchtauglichkeits-Untersuchungen

Datum: 06.10 bis 08.10.2006

Ort: Regensburg

Thema: Refresher-Kurs (16 UE) fur
GTUM-Diplome I und I

Datum: 07.10 bis 08.10.2006

Ort: Regensburg

Thema: GTUM-Kurs Il - Diplom:
Taucherarzt/arztin

Datum: 09.10 bis 14.10.2006

Ort: Regensburg

A- 1010 Wien

Arztekammer fiir Wien

Sportarztereferat

Kontakt: Dr. Ulrike Preiml

Krottenbachstr. 267/1/11

A-1190 Wien

Tel. + 43 676 - 309 24 80

Fax:

+43 144034 71

ulrike.preiml@meduniwien.ac.at
www.sportmed-preiml.com/seminare.html

Thema:

Termin:
Ort:

Hinweis

Refresher-Kurs (16 UE) fir

GTUM und OGTH Diplome | und II
2.11 bis 9. 11. 2006

Tauchschiff Golden Dolphin,
Nordtour ab Hurghada

Die aktuelle Druckkammerliste befindet sich auf der GTUM-Homepage www.gtuem.org
Eine gedruckte Version erscheint wieder in Nr. 1/2007
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Prasident

Dr. med. Wilhelm Welslau
Arbeitsmediziner
Seebodckgasse 17

A-1160 Wien

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

Schatzmeister

Dr. med. Karin Endermann
Anasthesistin

BG - Unfallklinik Murnau
Prof. Klintscherstr. 8
D-82418 Murnau

Tel.:. 08841 -48 27 09
Fax: 08841 -48 21 66
k.endermann@gtuem.org

PD Dr. med. Ulrich Carl
Chefarzt Strahlentherapie

Diakoniekrankenhaus

D - 27342 Rotenburg/W.
Tel.: 04261 -772 741
Fax: 04261 -772 148
u.carl@gtuem.org

Dr. med. Claus-Martin Muth
Anéasthesist

Universitatsklinik f. Anasthesiologie
Parkstrasse 11

D-89073 Ulm

Tel.: 0731 -500 25 140

Fax: 0731 -500 25 143
c.muth@gtuem.org

Vize-Prasident

Dr. med. Jochen Freier
Anasthesist
Reifenberger Str. 6

D - 65719 Hofheim/Ts.
Tel.:. 06192 - 50 62
Fax: 06192 -50 63
j.freier@gtuem.org

Past-Prasident

Dr. med. Armin Kemmer
Anasthesist

BG - Unfallklinik Murnau
Prof. Klintscherstr. 8
D-82418 Murnau

Tel.: 08841 -48 21 67
Fax: 08841 - 48 21 66
a.kemmer@gtuem.org

Dr. med. Christoph Klingmann
HNO-Arzt

Universitats-HNO-Klinik
Im Neuenheimer Feld 400
D - 69120 Heidelberg
Tel.: 06221 - 56 67 05
Fax: 06221 - 56 33 811
c.klingmann@gtuem.org

Dr. med. Ullrich Siekmann
Anasthesist

HBO — Zentrum Euregio Aachen
Pfalzgrafenstralle 79

D-52072 Aachen

Tel.: 0241 - 800 Funk 6320
Fax : 0241 - 172652
u.siekmann@gtuem.org

Sekretar

Dr. med. Peter HJ Mller
Anasthesist

Postfach 1225

D-76753 Bellheim

Tel.: 07272 -74 161
Fax: 07272 -77 45 11
p.mueller@gtuem.org

Dr. med. Christian Heiden
HNO-Arzt

Druckkammerzentrum Traunstein
Cuno-Niggl-Str. 3

D-83278 Traunstein

Tel.: 0861 - 15967

Fax: 0861 - 15889
heiden@t-online.de

Dr. med. Hendrik Liedtke
Anéasthesist

Universitatsklinik fur Anasthesiologie
Martin-Luther-Universitat
Ernst-Gruber-Str. 40

D - 06120 Halle

Tel.: 0345-5570
h.liedtke@gtuem.org

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

D - 24119 Kronshagen

Tel.: 0431 -5409-0
v.warninghoff@gtuem.org

Qualitatssicherung

PD Dr. med. Jochen Hansen
Chefarzt Anasthesie und Intensivmed.
Friedrich-Ebert-Krankenhaus
Friesenstralle 11

D-24534 Neumdinster

Tel.: 04321-4052040

Fax: 04321-405204 9
j-hansen@gtuem.org

Tauchmedizin
Dr. med. Claus-Martin Muth (s.0.)

Tauchtauglichkeit

PD Dr. med. Kay Tetzlaff
Internist / Pneumologe

Univ. Tibingen, Abt. Sportmedizin

Silcherstr. 5

D-72076 Tibingen

Tel.: 07351 -54 24 07
Fax: 07351 -5447 35
k.tetzlaff@gtuem.org

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

Weiterbildung
Dr. med. Hendrik Liedtke (s.0.)

Hyperbare Sauerstofftherapie
Dr. med. Peter HJ Miiller (s.0.)

Dr. med. Christoph Klingmann (s.o.)

Frau Gabriele Erhard

Prof. Klintscherstr. 8
D-82418 Murnau

Tel.: 08841 - 48 21 67
BG - Unfallklinik Murnau Fax: 08841 - 48 21 66
gtuem@gtuem.org
www.gtuem.org

Moorenstr. 5

Prof. Dr. Jochen D. Schipke
Universitatsklinikum Dusseldorf Fax: 0211 - 81 16996
Exp. Chirurgie, Gebaude 14.81 caisson@gtuem.org

Tel.: 0211 - 81 19949

j.schipke@gtuem.org

D-40225 Dusseldorf
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Hinweise fiir Autoren

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

15. Januar des Jahres flir Heft 1
15. April des Jahres fiir Heft 2
15. Juli des Jahres flr Heft 3

15. Oktober des Jahres fiir Heft 4

Es kénnen nur solche Arbeiten und Zuschriften ver-
offentlicht werden, die per E-mail, CD oder 3,5 Zoll
Disketten 1,44 MB bei der Redaktion eingehen.
Zusatzlich zum Datenmedium muss eine gedruckte
Ausgabe des Dokuments eingereicht werden.

Bitte beachten Sie bei der Erstellung von
Dokumenten die folgenden Hinweise:

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

Datenformat:

Microsoft Word (ab Version 2.0)
Schrift: Arial

SchriftgroRe: 10

Zeilenabstand: automatisch
Absatzformat: Blocksatz
Silbentrennung: keine
Literaturverzeichnis: Nummerieren

Bildformate:
JPEG, TIF, BMP als einzelne Dateien, s/w oder
farbig mit mind. 300 dpi gescannt.

Eingereichte Fotos sind auf der Riickseite zu kenn-
zeichnen. Am Ende des Textes ist die die Legende
zu den Fotos anzugeben. Sollten die Fotos an
einer bestimmten Stelle im Text eingesetzt werden,
so ist darauf hinzuweisen und die entsprechende
Stelle zusatzlich im Text zu kennzeichnen.

Die Autoren werden gebeten, nach Maoglichkeit
Artikel aus friheren CAISSON-Heften zu zitieren.
Unaufgefordert eingesandte Manuskripte werden
auch bei Nichtveréffentlichung nicht zurtickge-
schickt.

CAISSON

Organ der Gesellschaft fir Tauch- und Uberdruckmedizin e.V.
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Redaktion

Prof. Dr. Jochen D. Schipke
Universitatsklinikum Dusseldorf
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Veranstaltungshinweis

Call for

Abstracts and
Preliminary
Programme

Fir néhere Infos schauen Sie bitte auf der Kongress-Homepage www.eubs2007.org nach.
Dort steht das 1st Announcement auch als PDF-Dokument zum herunterladen zur Verfligung.

Der Secretary general des Kongresses, Dr. Adel Taher, weist ausdriicklich darauf hin, dass die frihzeitige
Flugreservierung das Nadelohr fir eine geplante Kongressteilnahme darstellt. Alle Ubrigen Eckpunkte
(Hotelzimmerreservierung, Transfers, Kongressplatze, etc.) stellten demgegeniber kein Problem dar.
Dr. Taher rechnet mit ca. 400 bis 500 Teilnehmern.

W. Welslau
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Vorstand der GTUM - BG Unfallklinik Murnau

Prof. Kiintscher-Strale 8, 82418 Murnau

PVSt, Deutsche Post AG, Entgelt bezahlt, Z K Z 62369

SELIGCELRTL A Inhalt September 2006 Nr. 3
Zur Titelseite 3
Editorial 4

Kommentierte Literatur: Tauchen

Medical standards for the use of ‘Scubadoo’ a discussion paper, G Simpson et al. 5
Kommentierte Literatur: Tauchmedizin

Respiratory decompression sickness in a recreational scuba diver, CM Wilson, MDJ Sayer 9
Epidemiology and treatment of a decompression illnessin children and adolescents in Hawaii, R Smerz 13
Kommentierte Literatur: HBO-Therapie

A systematic review of the use of hyperbaric oxygen therapy in the treatment of acute traumatic brain injury, MH Bennettetal. 17

Forschungstauchen

Forschung, Ausbildung und Umweltschutz am Golf von Agaba: Red Sea Environmental Centre in Dahab, A Keck 24
Meeresbiologie 21
Militarische Aktivitaten und atypische Walstrandungen, K Brensing 27
Maria Sybille Merian, L Donath, JD Schipke 32
Wale singen vor Mallorcas Kuste, JD Schipke 33

Aus der Gesellschaft

Pressemitteilung, W Hiihn 34
Leserbrief - Zum Artikel Yildiz et al., CH Heiden 35
Leserbrief - Zum Leserbrief von Rolf Borger, NK Mtilleneisen 36
Vorgestelit

Wal- und Delfinschutz mit der WDCS, K Brensing 37
Aufgelesen

Das HBO-Tier, L Kiippers-Tiedt 38
Umfang der Haftung eines zufallig am Unfallort anwesenden Arztes, JD Schipke 39
David Blaine - Zauberer und lllusionist, JD Schipke 40
Veranstaltungshinweise 41 & 47
Kurse 43
Anschriftenliste der GTUM 45
Hinweise fiir Autoren & Impressum 46



