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1 Einleitung

1.1 Zielsetzung

Diese Leitlinie stellt den aktuellen Stand der Erkenntnisse
und der Empfehlungen in der Diagnostik und Behandlung
von Patienten mit Tauchunfällen dar,

• in der Ersten Hilfe durch Laien und der Versorgung
durch medizinisches Fachpersonal und Ärzte.

• in dem Ablauf der Rettungskette und des Transports
verunfallter Taucher.

• in der ersten hyperbarmedizinischen Therapie von
Tauchunfällen.

• in der weiteren medizinischen Versorgung von Tauch-
unfällen.

1.2 Grundlagen der Methodik

Die methodische Vorgehensweise bei der Erstellung
der Leitlinie ist im Leitlinienreport dargelegt. Dieser
ist im Internet, z.B. auf den Seiten der AWMF (http://
www.awmf.org/), frei verfügbar.

1.2.1 Verwendete Definitionen für
Empfehlungs- und Konsensstärken

1.2.1.1 Formulierung der Stärke der Empfehlungen

• Starke Empfehlung: soll/soll nicht
• Empfehlung: sollte/sollte nicht
• Offene Empfehlung: kann/kann verzichtet werden

1.2.1.2 Klassifikation der Konsensstärke

• Starker Konsens: Zustimmung von >95% der Teilneh-
mer

• Konsens: Zustimmung von >75–95% der Teilnehmer
• Mehrheitliche Zustimmung: Zustimmung von>50–75%

der Teilnehmer
• Kein Konsens: Zustimmung von <50% der Teilnehmer

1.2.2 Gültigkeitsdauer und
Aktualisierungsverfahren

Die S2k-Leitlinie ist bis zur nächsten Aktualisierung am
30.11.2027 gültig. Vorgesehen sind regelmäßige Aktua-
lisierungen. Bei dringendem Änderungsbedarf werden
diese gesondert publiziert. Kommentare und Hinweise
für den Aktualisierungsprozess sind ausdrücklich er-
wünscht und können an die folgende Adresse gesendet
werden:
Gesellschaft für Tauch- und Überdruckmedizin (GTÜM
e.V.), Professor-Küntscher-Straße 8, 82418 Murnau am
Staffelsee, Deutschland, gtuem@gtuem.org

2 Definition, Pathophysiologie und
Prävention

2.1 Definition

Wie ist ein Tauchunfall definiert?
 
Ein „Tauchunfall“ im Sinne dieser Leitlinie ist ein poten-
ziell lebensbedrohliches oder gesundheitsschädigendes
Ereignis, hervorgerufen durch Abfall des Umgebungs-
druckes beim Tauchen oder aus sonstiger hyperbarer
Atmosphäre mit und ohne Tauchgerät.
– Ja: 11/11, Nein: 0, Enthaltung: 0
– Konsensstärke: 100% (starker Konsens)

Die Verdachtsdiagnose „Tauchunfall“ ist bei Vorliegen
folgender Voraussetzungen wahrscheinlich [1]:

• Eswurde aus einemTauchgerät unterWasser geatmet,
unabhängig von dem verwendeten Atemgas/der
Atemgas-Mischung (eventuell nur ein Atemzug)

oder

• es wurde aus einer Luftansammlung unter Wasser
geatmet (zum Beispiel Wrack oder Höhle)

oder

• es wurden Apnoe-Tauchgänge durchgeführt (in der
Regel mehrere tiefe Tauchgänge) [2], [3]

und

• es liegen milde und/oder schwere Symptome vor
(siehe Abschnitt Symptome und Diagnose).
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Ist die Leitlinie „Tauchunfall“ für das Apnoetauchen anzu-
wenden?
 
Wenn ein Apnoetaucher nach einem Tauchgang Sympto-
me eines Tauchunfalls im Sinne dieser Leitlinie entwi-
ckelt, soll diese Leitlinie angewendet werden.
– Ja: 11/11, Nein: 0, Enthaltung: 0
– Konsensstärke: 100% (starker Konsens)

Weder national noch international gibt es eine eindeutige
Definition für den Begriff „Tauchunfall“. Sowohl im Alltag
als auch in der Literatur werden unter diesem Begriff
teilweise allemedizinischen Zwischenfälle und Ereignisse
im zeitlichen Zusammenhang zum Tauchen bezeichnet.
Zwischenfälle beim Tauchenmüssen aber nicht in Verbin-
dung zur hyperbaren Exposition stehen, z.B. Myokardin-
farkt beim Tauchen. Auch bei den Zwischenfällen im Zu-
sammenhang mit einer hyperbaren Exposition gibt es
neben den in dieser Leitlinie definierten Tauchunfällen
eine große Bandbreite an relevanten Erkrankungen, wie
z.B. Barotraumen oder auch das submersionsbedingte
Lungenödem.
Grundsätzlich sollte bei einemmedizinischen Zwischenfall
im zeitlichen Zusammenhangmit demTauchen von einem
Tauchunfall ausgegangen werden.
Der definitionsgemäße Tauchunfall im Sinne dieser Leit-
linie ist gekennzeichnet durch die Bildung oder Einschlep-
pung von Gasblasen in Blut und Geweben. Aus diesen
Vorgängen kann eine Dekompressionserkrankung entste-
hen. Sie wird Englisch als „Decompression Illness“, „De-
compression Incident“ oder „Decompression Injury“ be-
zeichnet; die international übliche Abkürzung hierfür ist
„DCI“. Im deutschen Sprachgebrauch wird auch die Be-
zeichnung Dekompressionsunfall verwendet.
Tauchunfälle können abhängig vom Entstehungsmecha-
nismus in

• Dekompressionskrankheit (englisch „Decompression
Sickness“, Abkürzung „DCS“)

und

• Arterielle Gasembolie (englisch „Arterial Gas Embo-
lism“, Abkürzung „AGE“)

unterschieden werden (siehe Abbildung 1: Systematik
der Tauchunfälle).

2.2 Ätiologie und Pathophysiologie

2.2.1 Dekompressionskrankheit

Eswird angenommen, dass die Blasenbildung der primäre
Verletzungsmechanismus bei der Dekompressionskrank-
heit ist. Taucher absorbieren Inertgas (Stickstoff beim
Luftatmen) in das Gewebe, wenn sie während eines
Tauchgangs komprimiertes Gas einatmen. Während des
Aufstiegs kann der Partialdruck des gelösten Gases in
den Geweben den Umgebungsdruck überschreiten
(Übersättigung), was zur Bildung von Blasen in diesen
Geweben oder im sie durchströmenden Blut führt.

Die resultierenden venösen Gasblasen sind klein (19 bis
700 µm) [4], aber sehr häufig nach Tauchgängen [5] oder
schneller Höhenexposition [6]. Sie werden normalerweise
durch Lungenkapillaren gefiltert und sind asymptoma-
tisch. Venöse Gasblasen können jedoch den arteriellen
Kreislauf erreichen, indem sie die Filterkapazität des
Lungenkapillarnetzwerks überfordern oder durch intrapul-
monale oder intrakardiale Rechts-Links-Shunts, wie z.B.
Vorhofseptumdefekte oder ein persistierendes Foramen
ovale (PFO), übertreten.
Das Vorhandensein eines PFO erhöht dieWahrscheinlich-
keit der Manifestation der Dekompressionserkrankung
im Gehirn, Rückenmark, Innenohr und der Haut [7], [8],
[9], vermutlich, weil winzige, arterialisierte venöse Gas-
blasen, die nach einem Tauchgang in die Kapillaren von
übersättigtem Gewebe gelangen, durch Eindiffundieren
von Inertgas (Stickstoff) wachsen [10].
Die Blasenbildung im Gewebe kann insbesondere in der
weißen Substanz des Rückenmarksmechanische Störun-
gen und fokale Blutungen verursachen [11]. Selbst kleine
intravaskuläre Blasen können physikalische Auswirkun-
gen mit entzündlichen und thrombogenen Reaktionen
haben. Intravaskuläre Blasen können zu einer beeinträch-
tigten Regulierung des Gefäßtonus, Plasmalecks und
Hypovolämie führen [12]. Durch diesen Mechanismus
kann eine große Menge venöser Gasblasen die Lungen-
kapillaren verletzen und ein Lungenödem hervorrufen
[13].

2.2.2 Arterielle Gasembolie

Eine arterielle Gasembolie kann bei Tauchern auftreten,
wenn komprimiertes Gas in der Lunge eingeschlossen
wird und der Umgebungsdruck während des Aufstiegs
an die Oberfläche sinkt. Die Ausdehnung des Gases führt
zum Bruch der Alveolarkapillarmembranen und zum Ein-
tritt von Gas in das Lungengefäßsystem. Ursächlich kön-
nen eine unzureichende Abatmung des sich expandieren-
den Gases aus der gesamten Lunge oder lokale Erkran-
kungen wie Bronchialobstruktion oder Bullae sein.
Bereits geringe Druckdifferenzen bei Aufstiegen aus einer
Tiefe von nur 1 Meter können hier ursächlich sein [14].
Große intraarterielle Blasen können einen Arterienver-
schluss, Ischämie und Infarkt verursachen. Sekundäre
Wirkungen im Gehirn nach einer blaseninduzierten
Ischämie ähneln wahrscheinlich Prozessen, die nach ei-
nemSchlaganfall auftreten, einschließlich der Freisetzung
von exzitatorischenNeurotransmittern, oxidativemStress,
Entzündungen und einer Immunantwort [15].

2.3 Prävention

Trotz Einhaltung aller Sicherheitsstandards beim Tauchen
kann das Auftreten eines Tauchunfalls nie vollständig
ausgeschlossenwerden. ImRahmen der Prävention eines
Tauchunfalls kommt dem Taucher eine hohe Eigenverant-
wortung zu. Um dieser gerecht zu werden und eine ad-
äquate Entscheidung treffen zu können, müssen Kennt-
nisse der relevanten Einflussfaktoren und deren Auswir-
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Abbildung 1: Systematik der Tauchunfälle

kungen sowie ggf. Korrekturmöglichkeiten vorhanden
sein.
Jedem Tauchgang sollte eine dem Tauchgang entspre-
chende Tauchausbildung und Tauchgangsplanung voran-
gegangen sein.
Regelmäßiges Training von Fähigkeiten (inkl. Selbst- und
Fremdrettung) und eine allgemeine körperliche Fitness
sind eine wichtige Grundlage für sichere Tauchgänge.
Grundlegend für die Beurteilung ist eine Anamnese, die
zentral von wahrheitsgemäßen Angaben der Taucher
abhängig ist, sowie eine qualifizierte tauchmedizinische
Untersuchung („Tauchtauglichkeit“); diese besteht aus
klinischer Untersuchung und apparativenUntersuchungen
(z.B. EKG, gegebenenfalls Belastungs-EKG, Lungenfunk-
tion, Otoskopie). Neben der Detektion absoluter Kontrain-
dikation (z.B. Anfallsleiden, eingeschränkte kardiovasku-
läre Leistungsfähigkeit) ist vor allem auch die voraus-
schauende Beratung Inhalt einer tauchmedizinischen
Untersuchung. Diese Beratung umfasst immer allgemeine
Aspekte für jeden Taucher wie auch individuelle Aspekte,
die sich aus möglichen Risikofaktoren bzw. den erhobe-
nen Untersuchungsbefunden ergeben.
Die allgemeine Beratung ergänzt die Inhalte der Tauch-
ausbildung und sollte beispielweise den Aspekt des De-
hydratationsrisikos (mangelnde Flüssigkeitszufuhr, Flüs-
sigkeitsverlust durch Schwitzen und/oder Durchfall, …)
oder auch Informationen zum Temperaturhaushalt und
Verhalten bei vorrübergehenden Erkrankungen beinhal-
ten. Der individuelle Teil ist in Abhängigkeit des untersuch-
ten Tauchers vielschichtig und kann Themen wie Verhal-
ten bei Übergewicht (z.B. für ausreichende körperliche
Fitness sorgen und Regeln des „Low Bubble Diving“ be-
folgen), Seekrankheit, chronische Erkrankungen,Medika-
tion, auch in Abhängigkeit von den geplanten Tauchgän-
gen, umfassen. Bei relativen Kontraindikationen sollte
besprochen werden, wie diese Risikoerhöhung für einen
Tauchunfall durch geeignete Maßnahmen wieder redu-
ziert werden kann.
Der Tauchgang selbst kann durch gute und konserva-
tive Tauchgangsplanung, z.B. nach den Regeln des Low

Bubble Divings, geplant und damit sicherer gestaltet
werden.
Zudem muss der Taucher vor jedem Tauchgang seinen
Gesundheitszustand dahingehend selbst beurteilen, ob
Faktoren vorliegen, die die Sicherheit beeinträchtigen.
Auch das Verhalten nach einem Tauchgang kann das Ri-
siko für das Auftreten eines Tauchunfalls beeinflussen.
So führen zum Beispiel erhöhte körperliche Anstrengung
(schwieriger Ausstieg oder Tragen von schweren Ausrüs-
tungsgegenständen) oder kurze Abstände zu nachfolgen-
den Flügen zu einem erhöhten Risiko der Blasenfreiset-
zung und -zirkulation.

3 Symptome und Diagnose
Welche Untersuchungsverfahren sind geeignet zur Dia-
gnose, Differentialdiagnose und zur Verlaufsbeobachtung
eines Dekompressionsunfalls?
 
Alle nach einemTauchgang neu aufgetretenen Symptome
sollen als möglicher Tauchunfall angesehen werden, so-
fern keine anderen Entstehungsmechanismen offensicht-
lich sind.
– Ja: 11/11, Nein: 0, Enthaltung: 0
– Konsensstärke: 100% (starker Konsens)

Die Verdachtsdiagnose „Tauchunfall“ soll auf Grund der
Symptome unter Berücksichtigung des Tauchgangs und
vorbestehenden Problemen oder Erkrankungen erfolgen.
Frühestmöglich soll ein tauchmedizinisch fortgebildeter
Arzt1 beratend hinzugezogen werden.
– Ja: 11/11, Nein: 0, Enthaltung: 0
– Konsensstärke: 100% (starker Konsens)

Verunfallte sollen engmaschig im Hinblick auf hinzutre-
tende Symptome oder eine Verschlechterung bestehen-
der Symptome beobachtet werden.
– Ja: 11/11, Nein: 0, Enthaltung: 0
– Konsensstärke: 100% (starker Konsens)

21/35GMS German Medical Science 2023, Vol. 21, ISSN 1612-3174

Jüttner et al.: Leitlinie Tauchunfall



Verunfallte sollen frühestmöglich insbesondere neurolo-
gisch untersucht werden. Eine erste orientierende neuro-
logische Untersuchung soll bereits durch den Ersthelfer
erfolgen, wenn hierdurch nicht die weitere Versorgung
beeinträchtigt wird.
– Ja: 10/10, Nein: 0, Enthaltung: 1
– Konsensstärke: 100% (starker Konsens)

Das vielfältige mögliche Erscheinungsbild der DCI er-
schwert die Diagnostik.
Die Diagnose einer DCI und gegebenenfalls in Betracht
zu ziehender Differentialdiagnosen ist anhand der klini-
schen Symptome zu beurteilen.
Technische Zusatzuntersuchungen sind zur Diagnosestel-
lung der DCI nicht erforderlich. Sie können jedoch zur
Abgrenzung von Differentialdiagnosen erforderlich wer-
den.
Aufgrund der häufigen neurologischen Symptome [16],
[17] ist bei allen Tauchern mit vermutetem Tauchunfall
eine neurologische Untersuchung durchzuführen. Eine
Laien-Untersuchung durch Ersthelfer nach einem vorge-
gebenen Untersuchungsverfahren (siehe Anhang 1) kann
ein frühes Erkennen von neurologischen Symptomen
sowie die Verlaufsdokumentation der Symptomschwere
ermöglichen.
Symptome eines Tauchunfalls können sich nach Ende
des Tauchgangs vor und nach Beginn einer Behandlung
schnell verändern. Verlaufsuntersuchungen sind daher
erforderlich.

Welche Einteilungen sind zur Beurteilung des Schwere-
grades eines Tauchunfalls geeignet?
 
Das therapeutische Vorgehen unterscheidet sich abhän-
gig vom Vorliegenmilder oder schwerer Symptome. Diese
Leitlinie klassifiziert den Schweregrad des Tauchunfalls
daher nach dieser Einteilung, siehe 3.1 und 3.2.
– Ja: 10/10, Nein: 0, Enthaltung: 0
– Konsensstärke: 100% (starker Konsens)

In der internationalen tauchmedizinischen Literatur sind
verschiedene Klassifikationen des Tauchunfalls beschrie-
ben. Am bekanntesten ist die noch immer weltweit ge-
bräuchliche traditionelle Klassifikation mit Unterteilung
der Dekompressionsunfälle in DCS I (englisch: „bends“,
„pain only“, „mild“, „minor symptoms“), DCS II (englisch:
„severe“, „serious“, „major symptoms“) und arterielle
Gasembolien (AGE). Auch modifizierte Klassifikationen,
die ebenfalls zwischen „mild symptoms“ und „serious
symptoms“ unterscheiden, wurden propagiert.
Die im Rahmen dieser Leitlinie verwendete Unterteilung
inmilde Symptomeund schwere Symptomeunterscheidet
sich von den meisten der international gebräuchlichen
Klassifikationen, um auch Patienten mit einer scheinbar
„leichteren“ Symptomatik zur Vermeidung von Spät- oder
Folgeschäden frühzeitig und konsequent adäquat zu
therapieren.
Diese Leitlinie klassifiziert den Schweregrad des Tauch-
unfalls nach folgender Einteilung.

3.1 Milde Symptome

• „Auffällige Müdigkeit“
• „Hautjucken“ ohne sichtbare Hautveränderungen

(Taucherflöhe)

3.2 Schwere Symptome

• Sichtbare Hautflecken und -veränderungen
• Missempfindungen (z.B. „Ameisenlaufen“)
• Taubheitsgefühle
• Subkutane Schwellung (lymphatische Symptome)
• Gliederschmerzen („Bends“)
• Gürtelförmige Schmerzen
• Lähmungen
• Blasenentleerungsstörungen
• Koordinations- und Gangstörungen
• Seh-, Hör- und Sprachstörungen
• Schwindel
• Übelkeit
• Bewusstseinsstörungen
• Körperliche Schwäche
• Atembeschwerden
• Herz-Kreislauf Probleme (Brustenge, Schock)

Welche weiteren tauchbedingten Gesundheitsstörungen
sind bei Tauchunfällen differenzialdiagnostisch in Erwä-
gung zu ziehen?
 
Neben der Dekompressionskrankheit und der arteriellen
Gasembolie könnenweitere tauchbezogeneErkrankungen
auftreten, u.a.:

• Barotrauma der Nasennebenhöhlen, des Mittel-, Au-
ßen- oder Innenohres

• Barotrauma anderer luftgefüllter Höhlen im bzw. am
Körper des Tauchers (z.B. Maske)

• (Spannungs-)Pneumothorax
• Mediastinalemphysem
• Immersionsbedingtes Lungenödem
• Druckdifferenzschwindel
• Ertrinkungsunfall
• Unterkühlung

4 Therapie
Bei Tauchunfällen sind in der Regel die Tauchpartner,
Sicherungstaucher, Tauchgruppenführer und Tauchaus-
bilder zur Durchführung vonMaßnahmen der Ersten Hilfe
vor Ort.
Der Erfolg der Erstmaßnahmen und der weiteren Behand-
lung hängt entscheidend davon ab, dass dieMaßnahmen
der Ersten Hilfe schnell und richtig angewendet werden.
Voraussetzungen [18]:

• Eine entsprechende Ausbildung aller Taucher
• Vorhandensein einer auf die Tauchgangs-Planung an-

gepassten Notfallausrüstung
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• Eine Tauchunfall-Planung (Tauchnotfallplan, Telefon-
nummern)

• Sichere Kommunikationsmittel

4.1 Maßnahmen Ersthelfer

Welche Maßnahmen werden für Ersthelfer empfohlen?
 

Maßnahmenbeimilden Symptomen (siehe Abbildung 2)

• Sofortige Atmung von 100% Sauerstoff oder Atemgas
mit demhöchsten verfügbaren Sauerstoffanteil unab-
hängig von dem während des Tauchens geatmeten
Gasgemisch [19], [20] (siehe Abschnitt Sauerstoffthe-
rapie)

• Überprüfung von Bewusstsein, Bewegungsfähigkeit
und Wahrnehmung (z.B. „NeuroCheck für Taucher“,
siehe Anhang 1)

• Taucher, die selbständig trinken können, 0,5–1 Liter
Flüssigkeit/Stunde trinken lassen [18], [21], [22]
(isotonische, kohlensäurefreie Getränke bevorzu-
gen/keine alkoholhaltigen Getränke)

• Schutz sowohl vor Auskühlung als auch vor Überhit-
zung [23], [24]

• keine „nasse Rekompression“
• 100% Sauerstoffatmung bis zur taucherärztlichen

Beratung fortführen, auchwenn symptomfrei innerhalb
30 Minuten

• Taucherärztliche Telefonberatung [18] (siehe 4.2)
• Dokumentation des Tauchunfallverlaufs und der

Maßnahmen
• Wenn noch unverändert Symptome nach 30 Minuten

fortbestehen oder wiederauftreten, wie schwere
Symptome behandeln

• Taucher nach Rückbildung von milden Symptomen
24 Stunden beobachten [18], [25]

Tauchpartner können im Verlauf ebenso symptomatisch
werden. Sie sollen bezüglich milder oder schwerer Sym-
ptome beobachtet und gegebenenfalls in weitere diagno-
stische und/oder therapeutische Maßnahmen einbezo-
gen werden.
 
Maßnahmen bei schweren Symptomen (siehe Abbil-
dung 2)
Beim bewusstlosen Taucher ohne erkennbare Eigenat-
mung gelten die Empfehlungen zuWiederbelebungsmaß-
nahmen entsprechend den aktuellen internationalen
Leitlinien2.

• Herz-Lungen Wiederbelebung (Basic life support)

Tauchunfallspezifische Erste-Hilfe:

• Sofortige Atmung von 100% Sauerstoff oder Atemgas
mit demhöchsten verfügbaren Sauerstoffanteil unab-
hängig von dem während des Tauchens geatmeten
Gasgemisch [26], [27] (siehe Abschnitt Sauerstoffthe-
rapie)

• Überprüfung von Bewusstsein, Bewegungsfähigkeit
und Wahrnehmung (z.B. „NeuroCheck für Taucher“,
siehe Anhang 1)

• Lagerung [18], [23], [28], [29], [30]:
Seitenlage bei Bewusstseinsstörung•
Ruhiglagerung/keine unnötige Bewegung•
keine Kopftieflagerung•

– Ja: 10, Nein: 0, Enthaltung: 0
– Konsensstärke: 100% (starker Konsens)

4.2 Taucherärztliche Telefonberatung

Ein tauchmedizinisch fortgebildeter Arzt1 soll beraten, ob
eine Druckkammerbehandlung erforderlich und wie
dringlich diese ist. Medizinische Laien und auch Ärzte
ohne tauchmedizinische Ausbildung sind damit meist
überfordert.

• Nationale DAN-Hotline für Deutschland undÖsterreich:
00800 326 668 783 (00800 DAN NOTRUF)

• Nationale DAN-Hotline für die Schweiz (via REGA):
+41 333 333 333 (oder 1414 für Anrufe innerhalb
der Schweiz)

• VDST-Hotline:
+49 69 800 88 616

• Schifffahrtmedizinisches Institut der Marine:
+49 431 5409 1441

• Taucherhotline von aqua med:
+49 421 240 110-10

• Internationale DAN-Hotline:
+39 06 4211 8685 oder 5685

Bei allen Telefonnummern Kennwort „Tauchunfall“ ange-
ben.
Eine aktuelle Liste mit Telefonnummern finden Sie auf
der Internetseite der GTÜM, siehe http://www.gtuem.org.

4.3 Maßnahmen medizinisches
Fachpersonal

Welche Maßnahmen werden für medizinisches Fachper-
sonal empfohlen?
Erstuntersuchung und Maßnahmen nach dem ABCDE-
Schema.
Wiederbelebungsmaßnahmen sollen entsprechend den
aktuellen internationalen Leitlinien durchgeführt werden2.

• Herz-Lungen-Wiederbelebung (Advanced Life Support)
• Ausschluss/Behandlung eines Spannungspneumotho-

rax

Ertrinkungsunfälle können Folge eines Tauchunfalls sein
und sollen in einem solchen Fall spezifisch behandelt
werden.
Die Maßnahmen bei milden Symptomen entsprechen
denen der Ersthelfer.

23/35GMS German Medical Science 2023, Vol. 21, ISSN 1612-3174

Jüttner et al.: Leitlinie Tauchunfall

http://www.gtuem.org


Abbildung 2: Erste Hilfe bei Tauchunfällen
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7auchunfallspezifischeMaßnahmen bei schweren Sym-
ptomen (siehe Abbildung 2)

• Sofortige Atmung von 100% Sauerstoff oder Atemgas
mit demhöchsten verfügbaren Sauerstoffanteil unab-
hängig von dem während des Tauchens geatmeten
Gasgemisch (siehe Abschnitt Sauerstofftherapie)

• Atemwegssicherung
Bei insuffizienter Oxygenierung und ausreichender
Vigilanz ist Masken-CPAP/NIV oder eine nasale

•

High-Flow-Sauerstofftherapie der Intubation für eine
fortlaufende neurologische Beurteilung vorzuziehen

• Flüssigkeitsersatz
0,5–1 Liter Flüssigkeit/Stunde intravenös [18], [31]
(Vollelektrolytlösungen bevorzugen)

•

• Lagerung [18], [23], [28], [29], [30]:
Lagerung nach notfallmedizinischen Standards•
Ruhiglagerung/keine unnötige Bewegung•

• Medikamente
Für die Behandlung von Tauchunfällen besteht
ausgenommen für Sauerstoff bisher für kein Medi-

•

kament eine wissenschaftlich eindeutig nachgewie-
sene Wirksamkeit. Alle Medikamente im Rahmen
des Advanced Life Supports sollen indikationsge-
mäß eingesetzt werden.

• Keine „nasse Rekompression“
• Weitere Maßnahmen

Grundsätzlich Verfahren nach notfallmedizinischen
Standards

•

Klinische und neurologische Untersuchungen frü-
hestmöglich und im Verlauf

•

Monitoring•
Ggf. Blasenkatheter•
Schutz sowohl vor Auskühlung als auch vor Überhit-
zung. Bei Unterkühlung keine aktive Wiedererwär-

•

mung, da dies zur Verschlechterung der Tauchun-
fall-Symptome führen kann
Taucherärztliche Telefonberatung (siehe Absatz
Taucherärztliche Telefonberatung)

•

Bei schweren Symptomen schnellstmögliche Be-
handlung in einer therapeutischen Druckkammer3

•

Eine DruckkammerEehandlung ist in den meisten
Fällen auch bei verzögertem Behandlungsbeginn
erforderlich

•

Dokumentation der Tauchgangsdaten (Tauchcom-
puter), des Symptomverlaufes und der durchgeführ-
ten Behandlungsmaßnahmen

•

Abwägung, ob Tauchpartner ebenfalls durch einen
tauchmedizinisch fortgebildeten Arzt1 untersucht
und gegebenenfalls behandelt werden muss

•

– Ja: 7, Nein: 0, Enthaltung: 0
– Konsensstärke: 100% (starker Konsens)
– Diese Abstimmung wurde mit und ohne konfliktbelas-
teteMitglieder der Leitliniengruppe für die Empfehlungen
zur HBOT durchgeführt. Es zeigte sich mit und ohne
Stimmenthaltungen (10 von 10) ein starker Konsens für
die hier aufgeführten Empfehlungen.

Gibt es alternative und/oder ergänzende Therapieverfah-
ren gegenüber der Druckkammerbehandlung (u.a. Medi-
kation, Stellungnahme IWR)?
 
Zu der Druckkammerbehandlung gibt es keine alternati-
ven Therapieverfahren3.
Für die Behandlung von Tauchunfällen besteht ausge-
nommen für Sauerstoff bisher für kein Medikament eine
wissenschaftlich eindeutig nachgewieseneWirksamkeit.
Alle Medikamente im Rahmen des Advanced Life Sup-
ports sollen indikationsgemäß eingesetzt werden.
Eine „nasse Rekompression“ (In Water Recompression,
IWR) soll nicht durchgeführt werden. Sie bleibt professio-
nellen Teamsmit entsprechender Ausbildung, Erfahrung
und personeller sowie materieller Ausstattung vorbehal-
ten, wenn im Falle eines lebensbedrohlichen Tauchunfalls
eine Druckkammer nicht innerhalb weniger Stunden er-
reicht werden kann [32], [33].
– Ja: 7, Nein: 0, Enthaltung: 0
– Konsensstärke: 100% (starker Konsens)
– Diese Abstimmung wurde mit und ohne konfliktbelas-
teteMitglieder der Leitliniengruppe für die Empfehlungen
zur HBOT durchgeführt. Es zeigte sich mit und ohne
Stimmenthaltungen (10 von 10) ein starker Konsens für
die hier aufgeführten Empfehlungen.

Die Druckkammerbehandlung als Therapie des Tauchun-
falls ist seit den ersten Fallbeschreibungen bis heute al-
ternativlos [34], [35], [36], [37]. Mit der Etablierung der
Sauerstoffatmungwährend dieser Behandlung entspricht
die Hyperbare Sauerstofftherapie (HBOT) heute dem
weltweiten Therapiestandard [38], [39], [40], [41]. Ein
verzögerter Behandlungsbeginn der Rekompression,
insbesondere länger als 6 Stunden, erhöht das Risiko
von irreversiblen Schäden [25], [42], [43], [44], [45].

4.4 Sauerstofftherapie/Sauerstoffgabe
(normobare Oxygenation)

Welche Art der Sauerstoffapplikation ist zu bevorzugen?
 
Für die Sauerstoffgabe soll die Applikationsform gewählt
werden, die den höchsten verfügbaren Sauerstoffanteil
bei Atmung bzw. Beatmung des Verunfallten ermöglicht.
Die Ressourcenschonung spielt dabei eine untergeord-
nete Rolle.
– Ja: 10, Nein: 0, Enthaltung: 0
– Konsensstärke: 100% (starker Konsens)

Wie ist die Sauerstoffgabe durchzuführen?
 
Sauerstoffgabe (normobare Oxygenation)
Die kausale Therapie des Tauchunfalles besteht in der
Atmung reinen Sauerstoffs [46], [47], [48], [49], [50],
[51], [52] (FiO2 1.0, „100%“).
Auch bei sehr begrenztem O2-Vorrat soll O2 immer in der
höchsten verfügbaren Konzentration gegeben werden
unter Inkaufnahme, dass der Transport mit Luftatmung
zu Ende geführt werden muss.
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Zeitverzögerungen sind dabei zu vermeiden. Die sofortige
Atmung von 100%Sauerstoff findet unabhängig von dem
während des Tauchens geatmeten Gasgemisches statt.

• Bei ausreichender Eigenatmung Atmung von 100%
mit:

Atemregler (mit Nasenklammer) [53]•
Demand-Ventil [54]•
Masken-CPAP/NIV (Risiko bei v.a. Pneumothorax
beachten)

•

Nasale High-Flow-Sauerstofftherapie (NHF/HFOT/
HFNC) [53]

•

Kreislauf-System mit Absorber für Kohlendioxid•
Gegebenenfalls über Konstantdosierung (mindes-
tens 15 Liter/Minute) mit Reservoirbeutel, wenn
keine besseren Systeme zur Verfügung stehen

•

• Bei unzureichender Eigenatmung Atemwegsicherung
nach notfallmedizinischen Standards und Beatmung
(assistiert oder kontrolliert) mit 100% Sauerstoff über:

Ausschluss/Behandlung eines Spannungspneumo-
thorax

•

CPAP/BiPAP (Risiko bei V.a. Pneumothorax beach-
ten)

•

Kreislauf-System mit Absorber für Kohlendioxid•
Beatmungsbeutel mit Demand-Ventil oder Reser-
voirbeutel und Konstantdosierung (mindestens

•

15 Liter/Minute), wenn keine besseren Systeme
zur Verfügung stehen

Die Verabreichung von 100% Sauerstoff soll ohne Pause
bis zum Erreichen der Behandlungsdruckkammer weiter-
geführt werden.
– Ja: 10, Nein: 0, Enthaltung: 0
– Konsensstärke: 100% (starker Konsens)

4.5 Transport

Welche Transportmittel sind für verunfallte Taucher ge-
eignet (Fahrzeug, Hubschrauber, Flugzeug, Boot)?
 
Es gibt keine prinzipielle Präferenz für ein bestimmtes
Transportmittel. Es soll im Hinblick auf die Gesamt-
Transportzeit das schnellste und schonendste Transport-
mittel verwendet werden.

• Hubschrauber (niedrigste fliegerisch vertretbare
Flughöhe)

• Bodengebundene Rettungsfahrzeuge (Risiko bei
Fahrten über Bergpässe durchweitere Druckreduktion)

• Boot

– Ja: 10, Nein: 0, Enthaltung: 0
– Konsensstärke: 100% (starker Konsens)

Alle verfügbaren Informationen wie die Dokumentation
der Tauchgangsdaten (Tauchcomputer), Symptomverlauf
und bisherigen Behandlungsmaßnahmen sollen bei dem
verunfallten Taucher verbleiben.
– Ja: 10, Nein: 0, Enthaltung: 0
– Konsensstärke: 100% (starker Konsens)

• Transportmittel-Organisation über Rettungsleitstelle
• Transportziel: Nächste geeignete erreichbare Notfall-

aufnahme,möglichst in Nähe einer Behandlungsdruck-
kammer, die den von der GTÜM geforderten Standards
entspricht.

4.5.1 Versorgung während des Transports

Regelmäßige Wiederholung der klinischen und orientie-
renden neurologischen Untersuchung.

4.6 Druckkammerbehandlung

Wann besteht die Indikation zur Druckkammerbehand-
lung nach einem Tauchunfall?
 
Die erste Druckkammerbehandlung soll so schnell wie
möglich erfolgen. Auch ein verzögerter Behandlungsbe-
ginn (auch nach Tagen) kann eine Besserung der Sym-
ptomatik bewirken [45], [55], [56], [57], [58].
 
Die Indikation zur Druckkammerbehandlung ist gegeben
bei:

• Milden Symptomen, die auch nach 30Minuten Atmung
von 100% reinem Sauerstoff nicht rückläufig sind.

• Bei schweren Symptomen besteht grundsätzlich die
Indikation zur Druckkammerbehandlung.

– Ja: 7, Nein: 0, Enthaltung: 0
– Konsensstärke: 100% (starker Konsens)
– Diese Abstimmung wurde mit und ohne konfliktbelas-
teteMitglieder der Leitliniengruppe für die Empfehlungen
zur HBOT durchgeführt. Es zeigte sich mit und ohne
Stimmenthaltungen (10 von 10) ein starker Konsens für
die hier aufgeführten Empfehlungen.

4.6.1 Maßnahmen vor der ersten
Druckkammerbehandlung

Eine bildgebende Diagnostik ist routinemäßig nicht erfor-
derlich. Bei Verdacht auf Pneumothorax soll eine bildge-
bende Diagnostik erfolgen:

• Thorax-Röntgen,
• Sonographie oder
• Computertomographie.

Wenn eine weiterführende Diagnostik nach notfallmedi-
zinischen Standards dringlich indiziert ist, um andere
Ursachen des Zustandes auszuschließen, dann darf da-
durch die Druckkammerbehandlung sowenig wiemöglich
verzögert werden.
 

Folgende Maßnahmen können erforderlich sein:

• Pleuradrainage
• Parazentese bei bewusstlosen Patienten, wenn ohne

Zeitverzögerung fachkundig möglich
• Blasenkatheter
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4.6.2 Behandlungstabellen

Welche Behandlungstabellen sollen angewandt werden?

Standard-Behandlungstabelle ist die „US Navy Treatment
Table 6“ [41], [45], [59], [60], [61], [62] oder Modifizie-
rungen dieser Tabelle mit einem initialen Behandlungs-
druck von 280 kPa (siehe Abbildung 3).
– Ja: 7, Nein: 0, Enthaltung: 0
– Konsensstärke: 100% (starker Konsens)
– Diese Abstimmung wurde mit und ohne konfliktbelas-
teteMitglieder der Leitliniengruppe für die Empfehlungen
zur HBOT durchgeführt. Es zeigte sich mit und ohne
Stimmenthaltungen ein starker Konsens (10 von 10) für
die hier aufgeführten Empfehlungen.

Ist das Therapieverfahren von den verwendeten Atemga-
sen abhängig?

Die Standard-Behandlungstabelle „US Navy Treatment
Table 6“ soll für alle Tauchunfälle verwendet werden,
unabhängig von dem verwendeten Atemgas des verun-
fallten Tauchers.
– Ja: 10, Nein: 0, Enthaltung: 0
– Konsensstärke: 100% (starker Konsens)

Die Druckkammerbehandlung kann verkürzt werden bei
einem vollständigen Rückgang der nachfolgend aufge-
führten Symptome innerhalb der ersten 10 Minuten der
hyperbaren Oxygenation bei 280 kPa.

• Konstitutionelle bzw. unspezifische Symptome – aus-
geprägte Müdigkeit

• Kutane Symptome – Hautveränderungen
• Lymphatische Symptome – lokale Schwellung
• Muskuloskeletale Symptome – Gelenk- und Glieder-

schmerzen
• Leichte peripher-neurologische subjektive sensorische

Störungen ohne objektivierbare pathologischeBefunde

In diesen Fällen kann die Behandlung entsprechend einer
„US Navy Treatment Table 5“ oder analogen Tabellen
verkürzt werden. Es dürfen jedoch keine zusätzlichen
Symptome vorliegen oder vorgelegen haben.
Bei inkomplettem oder fehlendem Rückgang der Be-
schwerden oder Symptomen unter der hyperbaren Oxyge-
nation wird die initiale Druckkammerbehandlung verlän-
gert. Auf einem Behandlungsdruck von 280 kPa werden
maximal zwei Verlängerungen von jeweils 25 Minuten
Dauer (20 Minuten Sauerstoffatmung und 5 Minuten
Luftatmung) durchgeführt; bei einemBehandlungsdruck
von 190 kPawerden ebenfallsmaximal zwei Verlängerun-
gen von jeweils 75 Minuten Dauer (dreimal 20 Minuten
Sauerstoffatmung und dreimal 5 Minuten Luftatmung)
durchgeführt.

• Ist der behandelte Taucher nach 60 Minuten (dreimal
20 Minuten) Sauerstoffatmung auf dem initialen Be-
handlungsdruck von 280 kPa nicht nahezu beschwer-
defrei, wird auf diesem Behandlungsdruck eine erste

Verlängerung von 20 Minuten Sauerstoffatmung und
5 Minuten Luftatmung durchgeführt.

• Ist der behandelte Taucher nach 80 Minuten (viermal
20 Minuten) Sauerstoffatmung auf 280 kPa nicht na-
hezu beschwerdefrei, wird auf diesem Behandlungs-
druck eine zweite Verlängerung von 20 Minuten Sau-
erstoffatmung und 5 Minuten Luftatmung durchge-
führt. Anschließend erfolgt die Dekompression auf
190 kPa gemäß ‘US Navy Treatment Table 6’.

• Ist der behandelte Taucher nach 60 Minuten (dreimal
20Minuten) Sauerstoffatmungauf einemBehandlungs-
druck von 190 kPa nicht nahezu beschwerdefrei, wird
nach insgesamt 120 Minuten (sechsmal 20 Minuten)
Sauerstoffatmung auf diesemDruckniveau eine dritte
Verlängerung von weiteren 60 Minuten (dreimal
20 Minuten) Sauerstoffatmung und 15 Minuten (drei-
mal 5 Minuten) Luftatmung durchgeführt.

• Ist der behandelte Taucher nach insgesamt 120Minu-
ten (sechsmal 20 Minuten) Sauerstoffatmung auf
190 kPa nicht nahezu beschwerdefrei, wird nach ins-
gesamt180Minuten (neunmal 20Minuten) Sauerstoff-
atmung auf diesem Druckniveau eine vierte Verlänge-
rung von weiteren 60 Minuten (dreimal 20 Minuten)
Sauerstoffatmung und15Minuten (dreimal 5Minuten)
Luftatmung durchgeführt. Anschließend erfolgt nach
insgesamt 240 Minuten Sauerstoffatmung auf
190 kPa die Dekompression auf Umgebungsdruck
gemäß ‘US Navy Treatment Table 6’.

Andere Behandlungstabellen, insbesondere Tabellenmit
längeren Behandlungszeiten und höheren Behandlungs-
drücken sowie Mischgas- und Sättigungsbehandlungsta-
bellen, sollen Einrichtungen und Personal mit besonderer
Erfahrung, Kenntnissen und einer entsprechenden Aus-
rüstung vorbehalten bleiben, welche es ermöglichen,
auch mit unerwünschten Ereignissen und Ergebnissen
umgehen zu können. Bei allen Behandlungstabellen sind
sauerstoffangereicherte Atemgasgemische anzuwenden.
Wenn bei unzureichender Dekompression ohne Sympto-
matik die Indikation für eine Druckkammerbehandlung
gestellt wird, sind kürzere Behandlungstabellenmöglich,
zumBeispiel „US Navy Treatment Table 5“ oder „Problem-
wunden-Schema“ (siehe Abbildung 4).
Nach initialer Druckkammerbehandlung ohne Besserung
ist die Differentialdiagnose zu überprüfen.

4.6.3 Maßnahmen während der ersten
DruckkammerEehandlung

• Wiederholte neurologische Kontrolluntersuchungen,
zumBeispiel während Luftatmungsphasen, immer vor
Entscheidungen über eventuell erforderliche Verlänge-
rungen der Behandlungstabelle (Dokumentation!)

• Wiederholte klinische Untersuchung und Auskultation
der Lungen (Pneumothorax? gegebenenfalls seitenglei-
che Beatmung? Halsvenenstauung?), insbesondere
nach Drucksenkungen in der Behandlungstabelle
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Abbildung 3: Modifizierte US Navy Treatment Table 6

• Regelmäßige Kontrolle aller abgeschlossenen luftge-
füllten Hohlräume in den Medizinprodukten (zum Bei-
spiel Cuff des Beatmungstubus, Infusion, Tropfkam-
mer, Blutdruck-Manschette), immer vor und während
Drucksenkungen in der Behandlungstabelle

• Grundsätzlich Verfahren nach notfallmedizinischen/in-
tensivmedizinischen Standards

• Flüssigkeitsbilanzierung
• Für die Behandlung von Tauchunfällen besteht ausge-

nommen für Sauerstoff bisher für kein Medikament
eine wissenschaftlich eindeutig nachgewiesene Wirk-
samkeit.

• Durchgeführte Maßnahmen zur Übergabe an den
Weiterbehandelnden dokumentieren

4.6.4 Maßnahmen nach der ersten
Druckkammerbehandlung

Wie werden Patienten zwischen den Druckkammer-
Eehandlungen behandelt?
 
Jeder Patient soll nach der initialen Druckkammer-
Eehandlung für mindestens 24 h überwacht werden.
Im kritischen Zustand kann eine Intensivtherapie notwen-
dig sein.
Zwischen den DruckkammerEehandlungen wird zusätz-
licher Sauerstoff nur bei verminderter Sauerstoffaufnah-

me im Blut (Hypoxämie) verabreicht. Erhöhte Sauerstoff-
spiegel werden nicht angestrebt.
Die weitere Therapie erfolgt entsprechend demklinischen
Erkrankungsbild und nach Maßgabe der beteiligten
Fachgebiete.
– Ja: 10, Nein: 0, Enthaltung: 0
– Konsensstärke: 100% (starker Konsens)

• Frühestmöglicher Beginn intensiver spezifischer The-
rapie- und Rehabilitationsmaßnahmen, möglichst be-
gleitend zur DruckkammerEehandlung

• Vorteile der Physiotherapiewährend der Druckkammer-
Eehandlung gegenüber der alleinigen Durchführung
zwischen den DruckkammerEehandlungen sind nicht
erwiesen.

• Medikamentöse und weitere Therapie entsprechend
dem klinischen Erkrankungsbild nach Maßgabe der
beteiligten Fachgebiete

4.6.5 Weitere DruckkammerEehandlungen

Werden Druckkammer-Folgebehandlungen empfohlen?
 
Sind nach der ersten DruckkammerEehandlung noch
Symptome vorhanden, soll sich innerhalb von 24 Stunden
eine Folgebehandlung anschließen.
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Abbildung 4: Flussdiagramm „Erste Druckkammerbehandlung bei Tauchunfällen“

– Ja: 7, Nein: 0, Enthaltung: 0
– Konsensstärke: 100% (starker Konsens)
– Diese Abstimmung wurde mit und ohne konfliktbelas-
teteMitglieder der Leitliniengruppe für die Empfehlungen
zur HBOT durchgeführt. Es zeigte sich mit und ohne
Stimmenthaltungen ein starker Konsens (10 von 10) für
die hier aufgeführten Empfehlungen.

• Mindestens 1x täglich Behandlung mit hyperbarem
Sauerstoff (HBOT), zum Beispiel nach dem sogenann-
ten „Problemwunden-Schema“ [33]

• Bei fortbestehenden schweren neurologischen Sym-
ptomen kann auch eine zweite DruckkammerEehand-
lung entsprechend der Standard-Behandlungstabelle
„US Navy Treatment Table 6“ erwogen werden.

• Andere Behandlungstabellen sollen Einrichtungen
und Personal mit Erfahrung, Kenntnissen und einer
entsprechenden Ausrüstung vorbehalten bleiben,
welche es ermöglichen, auch mit unerwünschten Er-
gebnissen umgehen zu können.

4.6.6 Abstände zwischen den
DruckkammerEehandlungen

• Höchstens 24 Stunden, abermaximal 2 Behandlungen
innerhalb 24 Stunden

4.6.7 Weitere Diagnostik/
Kontrolluntersuchungen nach klinischer
Symptomatik

• Magnetresonanztomografie (MRT)
• Computertomografie (CT)
• FachneurologischeKonsiliaruntersuchungen (regelmä-

ßig)
• Weitere fachärztliche Konsiliaruntersuchungen je nach

Symptomatik und betroffenen Organsystemen.
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4.6.8 Entscheidung über Beendigung der
Druckkammerbehandlungen

• Nach vollständiger und anhaltender Symptomfreiheit
kann die Druckkammer-Therapie beendet werden.

• Kommtes beimehrerendurchgeführtenBehandlungen
nach initialer Besserung unter fortgeführter Therapie
während 3–5 Tagen zu keiner weiteren Verbesserung
der Symptomatik, ist die Druckkammer-Therapie zu
beenden.

4.7 Behandlung von Kindern und
Jugendlichen

Wie werden Kinder und Jugendliche behandelt?
 
Tauchunfälle im Sinne dieser Leitlinie sind bei Kindern
und Jugendlichen seltener als bei Erwachsenen. Ihre
Behandlung unterscheidet sich prinzipiell nicht von der
Behandlung Erwachsener.
Im Vordergrund der Therapie steht die hochdosierte
Sauerstoffgabe, ggf. auch eine zügige Druckkammer-
Eehandlung. Die Dosierung von Flüssigkeit und Medika-
menten soll alters- und gewichtsadaptiert erfolgen.
Zur Behandlung soll eine geeignete und angepasste
Ausstattung zur Verfügung stehen.
Die Versorgung von Kindern und Jugendlichen sollte al-
tersabhängig in Zusammenarbeit zwischen einem Arzt
mit Erfahrung in pädiatrischer (Intensiv-)Medizin und dem
Druckkammerzentrum erfolgen [63].
– Ja: 10, Nein: 0, Enthaltung: 0
– Konsensstärke: 100% (starker Konsens)

4.8 Verlegung (Sekundärtransport)

Wenn nach der ersten DruckkammerEehandlung noch
Symptome vorhanden sind, müssen bei gesicherter Dia-
gnose innerhalb von 24 Stunden gegebenenfalls weitere
Behandlungen folgen.Wenn zwischen denDruckkammer-
Eehandlungen vor Ort keine stationäre medizinische Be-
treuung möglich ist, muss ein Transport in ein entspre-
chend ausgestattetes Behandlungszentrum3 erfolgen.
Die Wahl des Transportmittels erfolgt unter Abwägung
des Patientenzustandes, der Transportstrecke und
Transportzeit und der möglichen „Transportmittel“.

• Hubschrauber
• Ambulanz-Flugzeug
• Passagier-Flugzeug
• Boot
• Bodengebundene Rettungsfahrzeuge

Es gibt keine gesicherten Daten für eine pauschale For-
derung nach einem Transport unter 1-bar-Bedingungen
für Sekundärtransporte. Flügemit üblichemKabinendruck
(zum Beispiel 0,8 bar absolut) sind sehr viel schneller
und einfacher zu organisieren.

Es gibt Hinweise, dass Rezidive einer DCI nach Druckkam-
merEehandlung während oder nach dem Flug häufiger
auftreten, als wenn nicht geflogen wird. Ebenso gibt es
Hinweise, dass während des Fluges nicht mit einem
Symptombeginn höheren Schweregrades zu rechnen ist
und die Behandlungsaussichten nicht verschlechtert
werden.
Bei einem Transport von Patienten nach Druckkammer-
Eehandlung stellt ein Flugtransport mit üblichem Kabi-
nendruck (zumBeispiel 0,8 bar absolut) kein prinzipielles
Transporthindernis dar.
Die Entscheidung für einen solchen Transport ist zu tref-
fen in Abhängigkeit von a) dem bisherigen Krankheitsver-
lauf und b) der Schwere noch bestehender Symptome.
Es liegen international keine einheitlichen Empfehlungen
vor, nach welcher Zeit und nach wie vielen Druckkammer-
behandlungen DCI-Patientenmit welchemKabinendruck
geflogenwerden sollen. Die Entscheidung soll im Einzelfall
mit erfahrenen Taucherärzten abgestimmt werden.

4.8.1 Medizinische Versorgung während des
Sekundärtransportes

Die Notwendigkeit und der Umfang einer medizinischen
Betreuung während des Transportes ergibt sich aus der
Schwere des Krankheitsbildes.

• Verfahren nach notfallmedizinischen/intensivmedizi-
nischen Standards

• Sauerstoffatmung muss möglich sein
• Flüssigkeitsbilanzierung
• Klinische und neurologische Verlaufskontrollen
• Dokumentation, zum Beispiel Notarzt-/Intensivtrans-

port-Protokoll
• Patienten ohne oder mit minimaler Restsymptomatik

nach der Primärversorgung können mit einem regulä-
ren Linienflug transportiert werden.

5 Rehabilitation
Welche Rehabilitationsmaßnahmen sind nach einem
Dekompressionsunfall zu empfehlen?
 
Nach einem Tauchunfall sollen Fachgebiet und Rehabili-
tationsform (ambulant, stationär) einer Rehabilitations-
maßnahmeanhandder funktionsspezifischenBeeinträch-
tigung und deren Ausmaß festgelegt werden.
– Ja: 10, Nein: 0, Enthaltung: 0
– Konsensstärke: 100% (starker Konsens)

• Tauchunfälle können in neurologischen, psychologi-
schen, kardiozirkulatorischen, pulmonalen, konstitu-
tionellen und orthopädischen Beeinträchtigungen
münden [64], [17]. Neurologische Symptome sind
dabei häufig die Ursache bleibender körperlicher Be-
einträchtigungen.

• Ausmaß und Art bzw. das funktionelle Beeinträchti-
gungsausmaß sind maßgeblich für die Wahl einer Re-
habilitationsmaßnahme.
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• Es existieren keine spezifischen Rehabilitationspro-
gramme für Patienten mit Tauchunfall bzw. keine
Studien zu Rehabilitationsprogrammen für verunfallte
Taucher.

• Art, Dauer und Intensität einer Rehabilitationsmaßnah-
me orientieren sich nach einem Tauchunfall daher an
vergleichbaren Erkrankungen anderer Ursache.

6 Tauchtauglichkeit nach
Tauchunfall
Wie ist die Tauchtauglichkeit nach einem stattgehabtem
Tauchunfall zu beurteilen?
 
Die Beurteilung der Tauchtauglichkeit nach Tauchun-
fall soll gemäß den Empfehlungen der nationalen und
internationalen Fachgesellschaften für Tauchmedizin
oder sofern zutreffend den entsprechenden nationalen
Rechtsvorschriften erfolgen.
– Ja: 10, Nein: 0, Enthaltung: 0
– Konsensstärke: 100% (starker Konsens)
Voraussetzung für die Untersuchung einer erneuten
Tauchtauglichkeit ist eine vollständige Beendigung der
Tauchunfall-Therapie und die Stabilität des Behandlungs-
ergebnisses, auch im Fall von Residuen.
Die erneute Tauglichkeitsuntersuchung soll nur durch
einen erfahrenen und tauchmedizinisch fortgebildeten
Arzt1 erfolgen. Zusätzlich soll er über praktische Erfahrung
in der Tauchunfall-Behandlung verfügen.
Für gewerbliche Taucher gelten besondere nationale
Rechtsvorschriften einschließlich der damit in Zusammen-
hang stehenden arbeitsmedizinischen Vorsorge bzw.
Eignungsuntersuchung.

7 Qualitätsmanagement
Leitlinien sollen eine gute Informationsgrundlage sein,
eine Orientierung bieten und als Entscheidungshilfen den
Transfer der bestverfügbareren Evidenz aus klinischen
Studien und dem professionellen Konsens von Experten
in den Versorgungsalltag fördern [65].
Zudem können Leitlinien insbesondere bei seltenen
Notfällen konkrete Entscheidungs- und Handlungsprozes-
se unterstützen.
Für die Evaluation der Anwendung und Überprüfung der
Implementierung dieser Leitlinie sollen Kennzahlen ent-
wickelt und erfasst werden. Unter Berücksichtigung des
Versorgungsablaufes sollen Parameter definiert werden,
die Prozess-, Struktur- und gegebenenfalls Ergebnisqua-
lität bewerten.
Die Leitliniengruppe hat im Folgenden Vorschläge für In-
dikatoren und Kennzahlen entworfen, die nach Veröffent-
lichung dieser Leitlinie weiterentwickelt und deren Anwen-
dung etabliert werden müssen.
Hierfür könnten grundsätzlich sowohl administrative Rou-
tinedaten, beispielsweise aus den Datensätzen des DIVI-

Notarztprotokolls und Notaufnahmeregisters [66], als
auch gegebenenfalls Daten aus einem zu entwickelnden
nationalen Register für die Hyperbare Sauerstofftherapie
(HBOT) in Deutschland genutzt werden.

7.1 Präklinische Kennzahlen

Unter Berücksichtigung des Versorgungsablaufes wurden
Parameter beschrieben undweiterhin Kennzahlen formu-
liert, siehe Tabelle 1.

1. 100% Sauerstoffatmung bei dem Verdacht eines
Tauchunfalls
→ „start oxygen“
[Zeitintervall Diagnose bis Beginn Sauerstofftherapie]

2. Flüssigkeitsersatz 0,5–1 Liter Flüssigkeit/Stunde in-
travenös
→ „start fluid“
[Zeitintervall Diagnose bis Beginn Flüssigkeitsersatz]

7.2 Klinische Kennzahlen

Die Behandlung in der Notaufnahme beginnt mit der
medizinischen Ersteinschätzung und endet mit der Verle-
gung beziehungsweise Entlassung eines Patienten aus
der Notaufnahme.
Wird bei einem Patienten ein Tauchunfall diagnostiziert,

3. soll eine Symptomdokumentation zum Aufnahmezeit-
punkt, eine Verlaufsdokumentation während der
Notaufnahmebehandlung und eine Symptomdoku-
mentation zum Entlassungs-/Verlegungszeitpunkt
erfolgen.
→ „documentation“
[Dokumentation der Symptome]

4. soll ohne Zeitverzögerung mit höchstmöglicher Kon-
zentration Sauerstoff begonnen beziehungsweise
fortgesetzt werden.
→ „start oxygen“
[Zeitintervall Diagnose bis Beginn Sauerstofftherapie]

5. soll bei den Anzeichen eines schweren Tauchunfalls
eine hyperbare Sauerstofftherapie durchgeführt wer-
den.
→ „field to hbot time“
→ „hospital to hbot time“
[Zeitintervalle bis Beginn HBOT]

7.3 Poststationäre Kennzahlen

Wird ein Patient nach Tauchunfall mit Residuen verlegt,
sollte im Verlegungsbericht auf die Notwendigkeit von
Rehabilitationsmaßnahmen und einer weiteren, auch
poststationären Verlaufsuntersuchung hingewiesen wer-
den.

6. Patienten sollen nach einemTauchunfall mit Residuen
4–6 Wochen auf Folgeschäden untersucht werden.
→ „outcome“

31/35GMS German Medical Science 2023, Vol. 21, ISSN 1612-3174

Jüttner et al.: Leitlinie Tauchunfall



Tabelle 1: Parameter des Versorgungsablaufes mit Kennzahlen der Prozessqualität

7.4 Aktualisierungsplanung

Vor einer Aktualisierung soll die Anwendung und Imple-
mentierung der Leitlinie evaluiert werden.

Anmerkungen
1 Die Qualifikation soll mindestens den Weiterbildungs-
inhalten des „Diving Medicine Physician“ entsprechen,
siehe http://www.gtuem.org, http://www.suhms.org oder
http://www.edtc.org.
2 Leitlinien für die kardiopulmonale Reanimation des Eu-
ropean Resuscitation Council (ERC), siehe https://
www.erc.edu.
3 Verzeichnis der Behandlungsdruckkammern in
Deutschland, Österreich und der Schweiz, siehe https://
www.gtuem.org.

Abkürzungen
• ABCDE: Airway, Breathing, Circulation, Disability, Envi-

ronment/Exposure
• AGE: Arterielle Gasembolie
• AWMF: Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen

Medizinischen Fachgesellschaften
• BDA: Berufsverband Deutscher Anästhesisten
• CPAP: Continuous Positive Airway Pressure

• DAN: Divers Alert Network
• DCI: Decompression Illness, Decompression Incident,

Decompression Injury
• DCS: Decompression Sickness
• DGAI: Deutsche Gesellschaft für Anästhesiologie und

Intensivmedizin
• DGAUM: DeutscheGesellschaft für Arbeitsmedizin und

Umweltmedizin
• DIVI: Deutsche Interdisziplinäre Vereinigung für Inten-

siv- und Notfallmedizin
• DLRG: Deutsche Lebens-Rettungs-Gesellschaft
• DRK: Deutsches Rotes Kreuz
• GTÜM: Gesellschaft für Tauch- und Überdruckmedizin
• HBOT: Hyperbare Sauerstofftherapie
• HFNC: High Flow Nasal Canula
• HFOT: High Flow Oxygen Therapie
• IWR: In Water Recompression
• NHFT: Nasale High Flow Therapie
• NIV: Non Invasive Ventilation, nicht invasive Beatmung
• PFO: Persistierendes Foramen ovale
• SUHMS: Schweizerische Gesellschaft für Unterwasser-

und Hyperbarmedizin
• VDD: Verband Deutscher Druckkammerzentren
• VDST: Verband Deutscher Sporttaucher
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Leitlinienreport
Die methodische Vorgehensweise bei der Erstellung der
Leitlinie und insbesondere das Management von poten-
tiellen Interessenskonflikten ist im Leitlinienreport darge-
legt.
Dieser ist im Internet, z.B. auf den Seiten der Arbeitsge-
meinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fach-
gesellschaften (AWMF), frei verfügbar [67].

Interessenkonflikte
Siehe Anhang 2

Anhänge
Verfügbar unter https://doi.org/10.3205/000315
1. Anhang 1_gms000315.pdf (430 KB)

NeuroCheck für Taucher

2. Anhang 2_gms000315.pdf (86 KB)
Interessenkonflikte
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