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Vorbemerkungen

Verantwortlichkeit

Verantwortlich fiir die Leitlinie ist die Gesellschaft fiir Tauch- und Uberdruckmedizin
e.V. (GTUM), vertreten durch ihren Vorstand. Die Entwicklung erfolgte in
Zusammenarbeit mit den Schwestergesellschaften der GTUM, der Osterreichischen
Gesellschaft fiir Tauch- und Hyperbarmedizin (OGTH) und der Schweizerischen
Gesellschaft fiir Unterwasser- und Hyperbarmedizin (SGUHM). Die Entwicklung
erfolgte ohne Unterstiitzung durch Dritte.

Autoren

Die Leitlinie wurde durch eine Expertengruppe unter der Leitung von Dr. med. Wilhelm
Welslau (GTUM) erstellt. Mitglieder der Expertengruppe waren: Dr. med. Wilfried
Beuster (OGTH), Dr. med. Wolfgang Forster (Tiefbau-BG), Dr. med. Giinter Frey
(Bundeswehrkrankenhaus Ulm), Dr. med. Armin Kemmer (BG-Unfallklinik Murnau),
Dr. med. Ulrich van Laak (DAN Europe), Dr. med. Claus-Martin Muth (Universitét
Ulm), Dr. med. Doreen Peusch-Dreyer (VDD), Prof. Dr. med. Peter Radermacher
(Universitat Ulm), Dr. med. Adel Taher (Hyperbaric Medical Center Sharm el Sheikh,
Agypten), Dr. med. Jirg Wendling (SGUHM), Dr. rer. nat. Jiirgen Wenzel (DLR,
Institute for Aerospace Medicine, K6ln), Norbert Zanker (Tauchlehrer, Belgien)

Evidenzeinstufung

Zur Erstellung der Leitlinie in Stufe 1 nach AWMF (Methodische Empfehlungen
,Leitlinie fiir Leitlinien, Stand 02/2000) wurde in 12/2001 die oben genannte
reprasentative Expertengruppe gebildet.

Zur in Stufe 1 erstellten Leitlinie wurde in Stufe 2 nach AWMF (Methodische
Empfehlungen, s.0.) am 12.10.-13.10.2002 auf einer Konsensuskonferenz im Rahmen der
wissenschaftlichen Tagung der GTUM e.V. beraten. Die Expertengruppe aus Stufe 1
stellte die Leitlinie vor. Als Steuergremium fiir die Stufe 2 fungierte eine international
besetzte Jury unter dem Vorsitz von Prof. Dr. med. Alf O. Brubakk (Universitit
Trondheim, Norwegen). Mitglieder: Dr. med. Peter Germonpre (DAN Europe, Belgien),
Dr. med. Clemens Mader (OGTH, Osterreich), Dr. rer. nat. Klaus Miiller (DLR, Institute
for Aerospace Medicine, Koln), Dr. med. Peter Miller (EJUHM), Dr. med. Peter
Nussberger (SGUHM, Schweiz), Dr. med. Giso Schmeifler (Hauptverband der
gewerblichen Berufsgenossenschaften - HVBG), Dr. med. Wilhelm Welslau (GTUM).

Giiltigkeit

Die Leitlinie wurde in Stufe 2 am 13.10.2002 durch die Jury und das Fachpublikum der
Konsensuskonferenz approbiert. Die Leitlinie ist bis Oktober 2005 giiltig. Sie wird
spétestens alle 3 Jahre {liberarbeitet.

Die Uberarbeitung erfolgt durch eine Expertengruppe, die durch Vertreter der
wissenschaftlichen medizinischen Fachgesellschaften GTUM, OGTH und SGUHM
gebildet wird. Kommt ein solches Gremium nicht zustande, so wird jedenfalls eine solche
Expertengruppe spitestens 6 Monate vor der wissenschaftlichen Tagung der GTUM
durch die GTUM allein gebildet. Die Expertengruppe iiberpriift die Leitlinie auf ihre
Giiltigkeit (Leitlinie Stufe 1). Im Rahmen der wissenschaftlichen Tagung werden
erforderliche Anderungen der Leitlinie in einer Konsensuskonferenz erneut als Stufe 2-
Leitlinie verabschiedet.
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Ziele

Die Leitlinie soll eine Hilfe fiir medizinische Entscheidungsprozesse im Rahmen der
Versorgung der Patienten darstellen. Im Rahmen der Qualitdtssicherung stellt sie eine
qualitativ hochstehende medizinische Versorgung auch unter dem Gesichtspunkt
okonomischer Zwinge dar. Sie gibt dem einzelnen Arzt in einem Notfallbereich weit
abseits der Routine Informationen und Instruktionen {iber den aktuellen Stand der
medizinischen Erkenntnisse. Dargelegt wird der aktuelle Stand der Erkenntnisse in der
Behandlung von Tauchunfillen:

- in der Ersten Hilfe durch Laien, medizinisches Assistenzpersonal und Arzte
- in den Prinzipien der Rettungskette und des Transfers verunfallter Taucher
- in der ersten definitiven Therapie von Tauchunfillen

- in der weiteren medizinischen Versorgung von Tauchunfillen

Zielgruppen der Leitlinie sind:

- Alle Taucher, insbesondere alle Tauchlehrer und andere Laienhelfer
- erstbehandelnde Arzte und Notirzte, sowie Rettungsorganisationen
- alle Arzte an therapeutischen Druckkammern

Anwendbarkeit

Bei jedem Zweifel an der Anwendbarkeit der Leitlinie ist im Einzelfall der Rat eines
Experten (= erfahrener Taucherarzt) einzuholen. In der Leitlinie wird dies explizit bei der
Ersten Hilfe durch Laien, der Ersten Hilfe durch medizinisches Personal, der Ersten
Druckkammerbehandlung und bei der Frage der Tauchtauglichkeit nach einem
Tauchunfall genannt.

Regionale Anpassung

In Osterreich und der Schweiz miissen national die Behorden und Organisationen
gesondert eingebunden werden. Dies geschieht in der Verantwortung der OGTH
(Osterreich) und der SGUHM (Schweiz) und wird an dieser Stelle nicht ausgefiihrt.
Andere regionale Anpassungen sind nicht sinnvoll und nicht notwendig.
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Definition

Der Tauchunfall ist ein potentiell lebensbedrohliches Ereignis, hervorgerufen durch
raschen Abfall des Umgebungsdruckes beim Tauchen mit und ohne Tauchgerét in der
sogenannten Dekompressionsphase. Er ist gekennzeichnet durch die Bildung freier
Gasblasen in Blut und Geweben. Aus dem Tauchunfall kann eine Dekompressions-
Erkrankung entstehen (englisch ,,Decompression Illness®, die international {iibliche
Abkiirzung hierfiir ist ,,DCI*). Der Tauchunfall wird daher auch als Dekompressions-
Unfall bezeichnet. Tauchunfille kénnen abhidngig vom Entstehungsmechanismus in
Dekompressions-Krankheiten (englisch ,,Decompression Sickness“, Abkiirzung ,,DCS*)
und arterielle Gasembolien (englisch ,,Arterial Gas Embolism*, Abkiirzung ,,AGE®)
unterschieden werden (sieche Anlage 2 "Systematik der Tauchunfille").

Die DCS tritt nach lingerem Aufenthalt im Uberdruck und entsprechender Inertgas-
Aufsittigung auf. Sie wird klassisch in die ,,DCS Typ I“ mit dem Leitsymptom
»,muskuloskeletale Schmerzen* und die ,,DCS Typ II* mit neurologischer Symptomatik
unterschieden. Diese Systematik wird auch in dieser Leitlinie verwendet (siche unten
Kasten ,,Symptomatik). Parallel hierzu wird weltweit eine fiir medizinische Laien (=
Taucher) gedachte Einteilung in ,,Milde Symptome* (starke Miidigkeit, Hautjucken) und
»Schwere Symptome™ unter Einbeziehung der AGE verwendet (siche Anlage 3
,»Tauchunfall-Management*). Daneben werden weitere Klassifizierungen verwendet, die
sich jedoch bisher nicht allgemein durchsetzen konnten. Aus Griinden der
Ubersichtlichkeit werden sie in der Leitlinie nicht genannt, obwohl sie in mancher
Hinsicht Vorteile gegeniiber der klassischen Einteilung bieten.

Die AGE ist typischerweise die Folge eines Lungen-Barotraumas mit Uberdehnung der
Lunge. Urséchlich ist ein ungeniigendes Entweichen von Luft aus der Lunge wihrend der
Reduktion des Umgebungsdrucks beim Aufstieg. Als Nebenbefunde sind ein
Pneumothorax und/oder ein Mediastinalemphysem mdglich. Darliber hinaus kann es bei
massiver Blasenbildung auf der vendsen Seite durch verschiedene Shuntmechanismen zu
einem Ubertritt von Gas ins arterielle System kommen, z.B. durch ein persistierendes
Foramen ovale (Abkiirzung ,PFO“) oder direkte transpulmonale Passage von
Gasblaschen. Klinisch sind DCS Typ II und AGE in vielen Féllen nicht differenzierbar
(siche Anlage 4 "Pathogenese und Symptomatik von Tauchunfillen" und Anlage 5
"Differentialdiagnosen von Tauchunféllen").
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Erstmafnahmen am Unfallort

Bei Tauchunfillen ist/sind Ersthelfer in der Regel der/die Tauchpartner oder

Sicherungstaucher. Der Erfolg der Ersten Hilfe-Mallnahmen und der weiteren

Behandlung hingt entscheidend davon ab, dass die Ersthelfer schnell und richtig handeln.

Voraussetzung hierfiir ist

a) eine entsprechende Ausbildung aller Taucher,

b) das Vorhandensein einer auf die Tauchgangs-Planung angepassten Notfallausriistung,
sowie

c) sichere Kommunikationsmittel (zum Beispiel Mobiltelefon und Telefonnummern).

Nur dann konnen die in dieser Leitlinie angegebenen Malinahmen auch wirkungsvoll

durchgefiihrt werden.

Die Vorlage fiir Anlage 3 (FlieBschema ,,Tauchunfall-Management*) stammt von Divers
Alert Network Europe. Das Fliefschema in Anlage 3 weicht in einigen Punkten vom
DAN-Schema ab. Da dieses aber unter Tauchern weit verbreitet ist wird darauf
hingewiesen, dass das DAN-Schema grundsitzlich richtig ist und verwendet werden
kann.

Erste Hilfe durch Laien

Entscheidung fiir Verdachtsdiagnose Tauchunfall bei folgenden Voraussetzungen:

e ¢s wurde zuvor aus einem Tauchgerit unter Wasser geatmet, unabhidngig von dem
verwendeten Atemgas / der Atemgas-Mischung (eventuell nur ein Atemzug)

e s wurde zuvor aus einer Luftansammlung unter Wasser geatmet (zum Beispiel
Wrack oder Hohle)

e c¢s wurden zuvor Apnoe-Tauchginge durchgefiihrt (in der Regel mehrere tiefe
Tauchgénge)

und

e s liegt/liegen eines/mehrere der folgenden Symptome vor:

Milde Symptome

e extreme Miidigkeit
e Hautjucken (,,Taucherflohe*)

mit kompletter Riickbildung innerhalb von 30 Minuten nach Einleiten der spezifischen
Erste Hilfe Maflnahmen

MaRnahmen
o Sauerstoffgabe (100%, siehe unten)
e Fliissigkeitsgabe, 0,5 - 1 Liter oral
(keine hypertonen, alkohol- oder coffeinhaltigen Getrénke!)
e bei Unterkithlung weiteren Warmeverlust verhindern (Decken, Dampfsperre)
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orientierende neurologische Untersuchung (siche Anlage 6 ,,5 Minuten-Neurocheck™)
keine nasse Rekompression

wenn symptomfrei innerhalb 30 Minuten: Arzt verstdndigen, 24 Stunden beobachten
wenn noch Symptome nach 30 Minuten: wie schwere Symptome behandeln

Schwere Symptome

Bei Auftreten von Symptomen noch unter Wasser oder Vorliegen von anderen
Symptomen wie

Hautsymptome e Atembeschwerden
Schmerzen e Sech-, Hor-, Sprachstorungen
Ameisenlaufen e Schwindel

Korperliche Schwiche e  Ubelkeit

Taubheitsgefiihl e Eingeschrinktes Bewusstsein
Liahmungen e Bewusstlosigkeit

Spezifische Erste Hilfe-MaBnahmen

Lagerung
=  bei bewusstseinsklarem Taucher: Riickenlagerung
= bei Bewusstlosigkeit stabile Seitenlage

Sauerstoffgabe (schnellstmoglicher Beginn)

= bei intakter Eigenatmung unabhéngig vom Bewusstseinszustand Atmung von

100% Sauerstoff (Abkiirzung ,,0,“) liber dicht abschlieBende Maske mit

a) Demand-Ventil oder

b) Kreislauf-System mit Absorber fiir Kohlendioxid (Abkiirzung ,,CO,"),

c) gegebenenfalls iliber Konstantdosierung (mindestens 15 Liter/Minute) mit
Reservoirbeutel und Riickschlagventilen, wenn keine besseren Systeme zur
Verfiigung stehen.

BewubBtseinsklare Taucher konnen die Maske eventuell selbst halten.

* bei insuffizienter Eigenatmung Masken-Beatmung mit 100% O,-Zufuhr
a) Beatmungsbeutel mit O,-Reservoir und O,-Konstantdosierung (mindestens
15 Liter/Minute) oder
b) Beatmungsbeutel mit 100% O, Demand-Ventil oder
¢) Kreislauf-System mit CO,-Absorber

Die Sauerstoffgabe soll ohne Pause bis zum Erreichen der Behandlungsdruckkammer
weitergefiihrt werden.

Auch bei sehr begrenztem O,-Vorrat soll O, immer in der hochst moglichen
Konzentration gegeben werden, keinesfalls mit Raumluft-Zumischung oder bei
Konstantdosierung mit weniger als 15 Liter/Minute.
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o Fliissigkeitsgabe
= Bei bewultseinsklaren Opfern mit stabiler neurologischer Symptomatik und
intaktem  Schluckreflex schluckweise orale Gabe von 0,5-1 Liter
Fliissigkeit/Stunde (keine hypertonen, alkohol- oder coffeinhaltigen Getrianke!)
= Bei eingetriibten oder bewusstlosen Opfern oder bei gestortem Schluckreflex
keine orale Fliissigkeitsgabe! (intravendse Volumengabe erforderlich)

Weitere MaRnahmen

e Gegebenenfalls Herz-Lungen-Wiederbelebung

e Orientierende neurologische Untersuchung (siche Anlage 6 ,5 Minuten-
Neurocheck®)

e  Wirmeverlust verhindern (geschiitzter Ort, Decken, Dampfsperre, moglichst wenig
bewegen), keine aktive Wiedererwarmung (zum Beispiel auch heil duschen), da dies
evtl. zur Verschlechterung der Tauchunfall-Symptome und anderen Problemen
fiihren kann.

Taucherirztliche Telefonberatung

Schnellstmdgliche Kontaktaufnahme mit Taucherarzt, um Vorgehen zu koordinieren,

zum Beispiel

e nationale DAN-Hotline in Deutschland: 0431-54090, Kennwort ,,Tauchunfall®

e internationale DAN-Hotline: +39-0396057858, Kennwort ,,Tauchunfall*

e Eine aktuelle Liste mit Telefonnummern weiterer Hotlines finden Sie auf der Website
der GTUM e.V. unter http://www.gtuem.org

Transport-Organisation

e Rettungsleitstelle alarmieren, ,,Verdacht auf Tauchunfall* angeben

e Transportmittel
Es gibt keine prinzipielle Priaferenz fiir ein bestimmtes Transportmittel, es ist das im
Hinblick auf die Gesamt-Transportzeit schnellste und schonendste Transportmittel zu
verwenden. Es besteht keine Einschrinkung fiir einen Helikoptertransport (mdglichst
nicht hoher als 1000 Fuss / 300 Meter Flughdhe iiber Grund).

e Transportziel
néchste erreichbare Notfallauthahme, moglichst in Néhe einer Behandlungs-
Druckkammer

e Dokumentation
Bei Ubergabe des Opfers an Rettungsdienst/Transportbegleitung Dokumentation von
Tauchgangsdaten, Symptomverlauf und bisherigen Behandlungsmalinahmen
mitgeben.

e Geritesicherstellung
Alle Gerite, die zur Rekonstruktion des Unfall-Tauchgangs beitragen konnen (zum
Beispiel Dekompressions-Computer, Tiefenmesser), sollten dem Taucher mitgegeben
werden.

e Tauchpartner des verunfallten Tauchers sollen in die Beobachtung mit einbezogen
werden.

Nasse Rekompression
Fiir eine nasse Rekompression gibt es in Mitteleuropa keine Indikation, sie ist zu
unterlassen.
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Erste Hilfe durch medizinisches Personal

Herz-Lungen-Wiederbelebung

falls erforderlich

Spezifische Erste Hilfe-MaBnahmen

Lagerung (siche oben)

100% Sauerstoffgabe (schnellstmoglicher Beginn)

= bei intakter Eigenatmung: (siehe oben)

= bei insuffizienter Eigenatmung Beatmung mit 100% O, ggf. nach endotrachealer
Intubation iiber Tubus

Die Sauerstoffgabe soll ohne Pause bis zum Erreichen einer Behandlungs-
Druckkammer weitergefiihrt werden.

Auch bei sehr begrenztem O,-Vorrat soll O, in der hochst moglichen Konzentration
gegeben werden, keinesfalls mit Raumluft-Zumischung oder bei Konstantdosierung
mit weniger als 15 Liter/Minute

Fliissigkeitsgabe
intravendse Gabe von 0,5 - 1 Liter Fliissigkeit / Stunde (bevorzugt Ringerlaktat, keine
ausschlieBlich Glucose-haltigen Losungen)

Medikamente (dem Arzt vorbehalten)

Grundsitzlich Verfahren nach notfallmedizinischen Standards
Fiir die Behandlung von Tauchunfillen ist bisher kein Medikament als spezifisch
sicher wirksam belegt.

Weitere MaBRnahmen

Grundsitzlich Verfahren nach notfallmedizinischen Standards

Orientierende neurologische Untersuchung (wiederholt, siche zum Beispiel Anlage 6
"5 Minuten-Neurocheck")

Urinkatheter, wenn erforderlich (zum Beispiel bei Blasenentleerungsstorungen)
Thoraxdrainage, wenn erforderlich (zum Beispiel bei Spannungs-Pneumothorax)

Bei Hyperthermie: Aggressive Behandlung bei Patienten mit schweren
neurologischen Symptomen

Bei Unterkiihlung: Weiteren Wérmeverlust verhindern. Patienten mit schwerer
Unterkiithlung (kein Kaéltezittern mehr) mdoglichst wenig bewegen. Patienten an
geschiitzten Ort bringen und in wérmende Decken hiillen, Dampfsperre zum Beispiel
mit Rettungsdecke.

CAVE: bei schwerer Unterkiihlung ist eine aktive Wiedererwdrmung mit vor Ort zur
Verfiigung stehenden Mdglichkeiten oft ineffektiv und birgt ohne intensivstationire
Interventionsmoglichkeiten das Risiko evtl. nicht beherrschbarer Herz-
Kreislaufprobleme. Daneben kann eine Wiedererwidrmung (zum Beispiel auch heifl
duschen) evtl. zur Verschlechterung der Tauchunfall-Symptome fiihren.
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Taucherérztliche Telefonberatung

Kontaktaufnahme mit Taucherarzt, um Vorgehen zu koordinieren, zum Beispiel

nationale DAN-Hotline in Deutschland: 0431-54090, Kennwort ,,Tauchunfall*
internationale DAN-Hotline: +39-0396057858, Kennwort ,,Tauchunfall*

Eine aktuelle Liste mit Telefonnummern weiterer Hotlines finden Sie auf der Website
der GTUM e.V. unter http://www.gtuem.org

Monitoring und Dokumentation

Notarztprotokoll

Laien-Dokumentation der Tauchgangsdaten, des Symptomverlaufes und der
Behandlungsmafinahmen

Mitgegebene Geréte (zum Beispiel Dekompressions-Computer, Tiefenmesser)

Transport zur
Behandlungs-Druckkammer

Transportmittel

bodengebundene  Rettungsfahrzeuge (moglichst erschiitterungsarm, CAVE
Passfahrten)

Boot (mdglichst erschiitterungsarm)

Hubschrauber (niedrigste fliegerisch vertretbare Flughdhe, mdglichst nicht mehr als
1000 Fuss / 300 Meter iiber Grund)

Flugzeug (Kabinendruck nahe 1 bar)

Beim Transport von DCI-Patienten ohne vorangegangene Druckkammerbehandlung ist
eine Umgebungsdruckreduktion deutlich unter den Luftdruck am Tauchgewisser zu
vermeiden, da dies zu einer Verschlimmerung der Symptomatik fiihren kann.

Betreuung wiahrend Transport

Eingeleitete MaBinahmen der Spezifischen Erste Hilfe fortfiihren (siche oben)

Die  Sauerstoffgabe soll ohne Pause bis zum  Erreichen  einer
Behandlungsdruckkammer weitergefiihrt werden

RegelmiBige Wiederholung der orientierenden neurologischen Untersuchung (siche
zum Beispiel Anlage 6 "5 Minuten-Neurocheck")
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Erste Druckkammer-Behandlung

Technische Mindestanforderungen an die Behandlungs-Druckkammer

In Deutschland muB3 die Behandlungs-Druckkammer den Anforderungen der DIN
13256 entsprechen

Allgemein wird gefordert

= Mindest-Arbeitsdruck von 280 kPa (2,8 bar absolut / 18 Meter Wassertiefe),

= O,-Atemmdglichkeit fiir alle Personen in der Druckkammer

= medizinische Ausstattung entsprechend einem Notarztkoffer nach DIN 13232

MaBnahmen vor der ersten Behandlung

Neurologischer Status, notfalls zu Beginn der Behandlung (Dokumentation!)

Rontgen-Thorax in 2 Ebenen, alternativ (besser) Thorax-Computertomografie zum

Ausschluss eines Pneumothorax. Die Untersuchung ist immer durchzufiihren, wenn

= dies ohne vertretbaren Zeitverlust moglich ist oder

= bei Verdacht auf Lungenbarotrauma

Urinkatheter, wenn erforderlich (zum Beispiel bei Blasenentleerungsstdrungen)

Thoraxdrainage, wenn erforderlich (zum Beispiel bei Spannungs-Pneumothorax)

Parazentese, wenn erforderlich (zum Beispiel bei Bewusstlosigkeit)

bei intubierten Patienten kontinuierliche Cuffdruckkontrolle (Stand der Technik) oder

befiillen des Endotrachealtubus-Cuffs mit Aqua destillata

Weitere Maflnahmen nach medizinischer Erforderniss im jeweiligen Einzelfall

gegebenenfalls taucherérztliche Telefonberatung, um Vorgehen abzustimmen, zum

Beispiel

= nationale DAN-Hotline in Deutschland: 0431-54090, Kennwort ,,Tauchunfall*

= internationale DAN-Hotline: +39-0396057858, Kennwort ,,Tauchunfall*

= Eine aktuelle Liste mit Telefonnummern weiterer Hotlines finden Sie auf der
Website der GTUM e.V. unter http://www.gtuem.org

Behandlungstabellen

Standard-Behandlungstabelle ist "US Navy Treatment Table 6" oder Modifizierungen
dieser Tabelle mit initialer 100% O,-Atmung bei 280 kPa (2,8 bar absolut / 18 Meter
Wassertiefe) (zum Beispiel Tabelle S1 in Berufgenossenschaftlicher Information
(BGI) 690 ,Merkblatt fiir die Behandlung von Erkrankungen durch Arbeiten im
Uberdruck®). Diese Tabelle wird fiir alle Tauchunfille empfohlen, unabhingig vom
verwendeten Atemgas (zum Beispiel Sauerstoff, Luft, Nitrox, Heliox oder Trimix).
Andere Behandlungs-Tabellen sollten Einrichtungen und Personal mit Erfahrung,
Kenntnissen und einer entsprechenden Ausriistung vorbehalten bleiben, welche es
ermdglichen, auch mit unerwiinschten Ergebnissen umgehen zu kénnen.

Bei VerstoB gegen Dekompressionsregeln (englisch ,,omitted decompression®) ohne
Symptomatik sind kiirzere Behandlungstabellen zum Beispiel bei 280 kPa (2,8 bar
absolut / 18 Meter Wassertiefe) oder 240 kPa (2,4 bar absolut / 14 Meter Wassertiefe)
mit O,-Atmung moglich, zum Beispiel ,,US Navy Treatment Table 5“ oder
"Problemwunden-Schema" (s. Anlage 8).
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MaBnahmen wihrend der ersten Behandlung

e wiederholt neurologische Kontrolluntersuchungen, zum Beispiel wéhrend
Luftpausen, immer vor Entscheidungen tiber evtl. erforderliche Verldngerungen der
Behandlungstabelle (Dokumentation!)

e wiederholt Auskultation der Lungen (Pneumothorax? ggf. seitengleiche Beatmung?),
immer vor Drucksenkungen in der Behandlungstabelle

o regelmédBige Kontrolle aller abgeschlossenen Gasrdume in den medizinischen
Behandlungsgeriten (zum Beispiel Endotrachealtubus-Cuff, Infusion, Troptkammer,
Blutdruck-Manschette), immer vor Drucksenkungen in der Behandlungstabelle

Adjuvante Behandlungsmafnahmen

e Grundsatzlich Verfahren nach notfallmedizinischen / intensivmedizinischen
Standards

e bei wachen Patienten psychologische Unterstiitzung!

e Flissigkeitsbilanzierung, abhingig von der Symptomatik

e Fiir die Behandlung von Tauchunfillen ist bisher kein Medikament als spezifisch
sicher wirksam belegt.

Dokumentation )
der durchgefiihrten MaBBnahmen zur Ubergabe an den Weiterbehandler

Transport zum
Behandlungszentrum

Sind nach der ersten Druckkammer-Behandlung noch Symptome vorhanden, so hat sich
innerhalb von 24 Stunden eine oder gegebenenfalls mehrere Folgebehandlung/en
anzuschlieBen. Ist in diesen Fillen die erste Behandlung in einer Druckkammer
durchgefiihrt worden, wo zwischen den Druckkammer-Behandlungen keine stationére
medizinische Betreuung moglich ist, so muss ein Transport in ein entsprechend
ausgestattetes Behandlungszentrum erfolgen. Die Wahl des Transportmittels erfolgt unter
Abwigung von Transportstrecke und Transportzeit und der unter ,,Transportmittel
genannten Kautelen.

Transportmittel

e bodengebundene Rettungsfahrzeuge (mdglichst erschiitterungsarm)

e Boot (moglichst erschiitterungsarm)

e Hubschrauber (Einzelfall-Entscheidung iiber Flugh6he und Zeitpunkt des Transports)
e Flugzeug (Einzelfall-Entscheidung {iber Kabinendruck und Zeitpunkt des Transports)

Es gibt keine gesicherten Daten fiir eine pauschale Forderung nach einem Transport unter
1 bar-Bedingungen auch fiir Sekundértransporte. Die Entscheidung ist nicht nur unter
Kostenaspekten, sondern auch im Sinne des Patienten zu bedenken, da Fliige mit
iiblichem Kabinendruck (zum Beispiel 0,8 bar absolut) oft schneller und einfacher zu
organisieren sind.
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Beim Transport von DCI-Patienten nach Durchfithrung von mindestens einer
Druckkammer-Behandlung und mindestens 24 Stunden nach dem Unfallereignis stellt ein
Flugtransport mit {iblichem Kabinendruck (zum Beispiel 0,8 bar absolut) kein
prinzipielles Transporthindernis mehr dar. Es muss aber in jedem Fall daran gedacht
werden, dass Sauerstoffatmung erforderlich sein kann.

Die Entscheidung fiir einen solchen Transport ist in Abhéngigkeit von a) dem bisherigen
Krankheitsverlauf und b) der Schwere evtl. noch bestehender Symptome. Es liegen
international keine einheitlichen Empfehlungen vor, nach welcher Zeit und nach wie
vielen Druckkammerbehandlungen DCI-Patienten mit welchem Kabinendruck geflogen
werden sollen. Die Entscheidung sollte im Einzelfall mit erfahrenen Taucherérzten
abgestimmt werden.

Betreuung wihrend Transport

grundsétzlich Verfahren nach notfallmedizinischen / intensivmedizinischen Standards
eingeleitete MaBnahmen fortfithren

100% Sauerstoffgabe in Abhéngigkeit von der Klinik

Volumenersatz, bei jedem Flug auf gute Hydrierung achten (intravends oder oral)
orientierende neurologische Verlaufskontrollen

Dokumentation, zum Beispiel Notarztprotokoll / Intensivtransport-Protokoll
Medikamente: grundsétzlich Verfahren nach notfallmedizinischen /
intensivmedizinischen Standards

Druckkammer-Folgebehandlungen

Sind nach der ersten Druckkammer-Behandlung noch Symptome vorhanden, so hat sich
innerhalb von 24 Stunden eine oder gegebenenfalls mehrere Folgebehandlung/en
anzuschlieen.

Art und Anzahl der Druckkammer-Behandlungen nach der ersten

Druckkammer-Behandlung

e Gegebenenfalls eine zweite Druckkammer-Behandlung nach der Standard-
Behandlungstabelle (siche oben) oder

e sofort mindestens 1x tdglich Behandlungen mit hyperbarem Sauerstoff (HBO) zum
Beispiel nach dem sogenannten ,,Problemwunden-Schema®“ mit 90 Minuten O,-
Atmung bei 240 kPa (2,4 bar absolut / 14 Meter Wassertiefe)

e Andere Behandlungs-Tabellen sollten Einrichtungen und Personal mit Erfahrung,
Kenntnissen und einer entsprechenden Ausriistung vorbehalten bleiben, welche es
ermdglichen, auch mit unerwiinschten Ergebnissen umgehen zu kénnen.
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Abstidnde zwischen den Behandlungen
hochstens 24 Stunden, hochstens 2 Behandlungen innerhalb 24 Stunden

weitere Diagnostik / Kontrolluntersuchungen je nach klinischen
Symptomen

e Magnetresonanztomografie (MRT)

e Computertomografie (CT)

e fachneurologische Konsiliaruntersuchung (regelmafig)

e Lungenfunktion nach klinischer Symptomatik

Krankengymnastik / Physiotherapie
e zwischen den Druckkammerbehandlungen:
= entsprechend dem klinischen Erkrankungsbild durch Fachpersonal
= Beginn spéatestens nach 3 Tagen.
e wihrend der Druckkammerbehandlungen:
= ist moglich, Vorteile gegeniiber der Durchfiihrung zwischen den Druckkammer-
Behandlungen sind nicht erwiesen.

Entscheidung uiber Beendiqung der Druckkammerbehandlungen

e Nach vollstindiger und anhaltender Symptomfreiheit kann die Druckkammer-
Therapie beendet werden.

e Kommt es bei mehreren durchgefiihrten Behandlungen nach initialer Besserung unter
fortgefithrter Therapie wihrend 3-5 Tagen zu keiner weiteren Verbesserung der
Symptomatik, so wird die Druckkammer-Therapie abgebrochen und die fiir das
neurologische Krankheitsbild empfohlene Rehabilitations-Malnahme fortgefiihrt

Dokumentation

Weitere therapeutische MaBnahmen

Medikamentose und weitere Therapie entsprechend dem klinischen Erkrankungsbild nach
Mafgabe der beteiligten Fachgebiete (Intensivmedizin, Innere Medizin, Urologie,
Neurologie usw.)

Rehabilitation nach Ende der Druckkammer-Behandlungen

Bei fortbestehenden neurologischen Ausfillen wird die fiir das neurologische
Krankheitsbild empfohlene Rehabilitations-MaBnahme unmittelbar an die Druckkammer-
Therapie angeschlossen.
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Tauchtauglichkeit nach
Tauchunfall

Grundsitzlich sollte die Beurteilung der Tauchtauglichkeit nach Tauchunfall gemi3 den
Empfehlungen im "Tauchtauglichkeits-Manual* (siehe unter Literatur) erfolgen.

Voraussetzung fiir die Erwégung einer erneuten Tauchtauglichkeit ist eine vollstédndige
Beendigung der Tauchunfall-Therapie und die Stabilitdt des Behandlungs-Ergebnisses,
auch im Fall von Residuen.

Die erneute Tauglichkeitsuntersuchung sollte nur durch einen erfahrenen Tauchmediziner
erfolgen. Dessen Qualifikation sollte mindestens "Diving Medicine Physician" sein (sieche
Ausbildungs-Richtlinien unter: http://www.gtuem.org, http://www.oegth.at oder
http://www.edtc.org). Zusétzlich sollte er iiber praktische Erfahrung in der Tauchunfall-
Behandlung verfiigen.
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Abkurzungen und Fachbegriffe

AGE Arterielle Gasembolie

AWMF Arbeitsgemeinschaft wissenschaftlicher medizinischer
Fachgesellschaften

AZQ Arztliche Zentralstelle Qualititssicherung

bar absolut Druckeinheit fiir absoluten Druck

CAVE "Vorsicht", Hinweis auf besonderes medizinisches Problem

CO, Kohlendioxid

CT Computer-Tomografie

DAN Divers Alert Network

DCI Decompression illness



Leitlinie Tauchunfall

Seite 18

Gesellschaft fiir Tauch- und Uberdruckmedizin e.V., 13.10.2002, giiltig bis 10/2005

DCS
Dekompression
Demand-Ventil

DLR
EUBS
EJUHM
GTUM
HBO
Heliox

hypertone Getrianke

ICHM

kPa

MRT
Neurocheck
Nitrox

0,

OGTH

oral

Problemwunden-Schema

SGUHM

Tabelle S1

Trimix
UHMS

US Navy Treatment Table 5

US Navy Treatment Table 6

VDD

Decompression sickness
Druckreduzierung

Ventil, welches bei geringem Sog / Unterdruck auf der
Niederdruckseite "auf Anforderung" (= on demand) Gas liefert

Deutsches Zentrum fiir Luft- und Raumfahrt

European Underwater and Baromedical Society

European Journal for Underwater and Hyperbaric Medicine
Gesellschaft fiir Tauch- und Uberdruckmedizin e.V.
Hyperbarer Sauerstoff (= hyperbaric oxygen)
Atemgasgemisch aus Helium und Sauerstoff

Getranke hoherer Osmolaritdt gegeniiber anderen Fliissigkeiten
im menschlichen Kd&rper (z.B. stark zuckerhaltige Fliissigkeit)

International Committee for Hyperbaric Medicine

Kilopascal

Magnet-Resonanz-Tomografie

Orientierende Untersuchung des Nervensystems
Atemgasgemisch aus Stickstoff und Sauerstoff

Sauerstoff

Osterreichische Gesellschaft fiir Tauch- und Hyperbarmedizin
den Mund betreffend, miindlich, in den Mund

Tabelle fiir Druckkammern mit 90 Minuten O,-Atmung bei
240 kPa (2,4 bar absolut / 14 Meter Wassertiefe), wird auch
zur Behandlung von Tauchunfillen eingesetzt

Schweizerische  Gesellschaft  fiir ~ Unterwasser-  und
Hyperbarmedizin

Tabelle fiir Druckkammern mit initialer O,-Atmung bei 280
kPa (2,8 bar absolut / 18 Meter Wassertiefe), wird zur
Behandlung von Tauchunfillen eingesetzt

Atemgasgemisch aus Helium, Stickstoff und Sauerstoff
Undersea and Hyperbaric Medical Society

Tabelle fiir Druckkammern mit initialer O,-Atmung bei 280
kPa (2,8 bar absolut / 18 Meter Wassertiefe), wird zur
Vorbeugung von Tauchunfillen bei Verstol gegen
Dekompressionsregeln eingesetzt

Tabelle fiir Druckkammern mit initialer O,-Atmung bei 280
kPa (2,8 bar absolut / 18 Meter Wassertiefe), wird zur
Behandlung von Tauchunfillen eingesetzt

Verband deutscher Druckkammerzentren e.V.
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