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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 Tauchunfallen dar,

¢ in der Ersten Hilfe durch Laien und der Versorgung
durch medizinisches Fachpersonal und Arzte.

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

* in der ersten hyperbarmedizinischen Therapie von
Tauchunfallen.

* in der weiteren medizinischen Versorgung von Tauch-
unféllen.

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 verflgbar.

1.2.1 Verwendete Definitionen fur
Empfehlungs- und Konsensstarken

1.2.1.1 Formulierung der Starke der Empfehlungen

* Starke Empfehlung: soll/soll nicht
¢ Empfehlung: sollte/sollte nicht
¢ Offene Empfehlung: kann/kann verzichtet werden

1.2.1.2 Klassifikation der Konsensstarke

¢ 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

11 Berufsverband Deutscher
Anasthesisten (BDA)

12 Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen
Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF)

1.2.2 Gultigkeitsdauer und
Aktualisierungsverfahren

Die S2k-Leitlinie ist bis zur nachsten Aktualisierung am
30.11.2027 glltig. Vorgesehen sind regelmafige Aktua-
lisierungen. Bei dringendem Anderungsbedarf werden
diese gesondert publiziert. Kommentare und Hinweise
fir den Aktualisierungsprozess sind ausdrlcklich er-
wilnscht und kdénnen an die folgende Adresse gesendet
werden:

Gesellschaft fiir Tauch- und Uberdruckmedizin (GTUM
e.V.), Professor-Klintscher-StraRe 8, 82418 Murnau am
Staffelsee, Deutschland, gtuem@gtuem.org

2 Definition, Pathophysiologie und
Pravention

2.1 Definition
Wie ist ein Tauchunfall definiert?

Ein ,Tauchunfall“ im Sinne dieser Leitlinie ist ein poten-
ziell lebensbedrohliches oder gesundheitsschadigendes
Ereignis, hervorgerufen durch Abfall des Umgebungs-
druckes beim Tauchen oder aus sonstiger hyperbarer
Atmosphére mit und ohne Tauchgerat.

-Ja: 11/11, Nein: O, Enthaltung: O

- Konsensstarke: 100% (starker Konsens)

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

* Eswurde aus einem Tauchgerat unter Wasser geatmet,
unabhangig von dem verwendeten Atemgas/der
Atemgas-Mischung (eventuell nur ein Atemzug)

oder

* es wurde aus einer Luftansammlung unter Wasser
geatmet (zum Beispiel Wrack oder Hohle)

oder

* es wurden Apnoe-Tauchgange durchgefuhrt (in der
Regel mehrere tiefe Tauchgange) [2], [3]

und

* es liegen milde und/oder schwere Symptome vor
(siehe Abschnitt Symptome und Diagnose).
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Ist die Leitlinie ,Tauchunfall“ fir 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: O, Enthaltung: O

- Konsensstarke: 100% (starker Konsens)

Weder national noch international gibt es eine eindeutige
Definition fur den Begriff ,Tauchunfall“. Sowohl im Alltag
als auch in der Literatur werden unter diesem Begriff
teilweise alle medizinischen Zwischenfélle und Ereignisse
im zeitlichen Zusammenhang zum Tauchen bezeichnet.
Zwischenfalle beim Tauchen missen aber nicht in Verbin-
dung zur hyperbaren Exposition stehen, z.B. Myokardin-
farkt beim Tauchen. Auch bei den Zwischenfallen im Zu-
sammenhang mit einer hyperbaren Exposition gibt es
neben den in dieser Leitlinie definierten Tauchunfallen
eine grofRe Bandbreite an relevanten Erkrankungen, wie
z.B. Barotraumen oder auch das submersionsbedingte
Lungenédem.

Grundsatzlich sollte bei einem medizinischen Zwischenfall
im zeitlichen Zusammenhang mit dem Tauchen von einem
Tauchunfall ausgegangen werden.

Der definitionsgeméafe Tauchunfall im Sinne dieser Leit-
linie ist gekennzeichnet durch die Bildung oder Einschlep-
pung von Gasblasen in Blut und Geweben. Aus diesen
Vorgangen kann eine Dekompressionserkrankung entste-
hen. Sie wird Englisch als ,Decompression lliness*, ,De-
compression Incident” oder ,Decompression Injury” be-
zeichnet; die international Ubliche Abkirzung hierflr ist
,DCI“. Im deutschen Sprachgebrauch wird auch die Be-
zeichnung Dekompressionsunfall verwendet.
Tauchunfélle kdnnen abhangig vom Entstehungsmecha-
nismus in

* Dekompressionskrankheit (englisch ,,Decompression
Sickness*, Abkurzung ,DCS*)

und

¢ Arterielle Gasembolie (englisch ,Arterial Gas Embo-
lism*“, Abkurzung ,AGE*)

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

2.2 Atiologie und Pathophysiologie
2.2.1 Dekompressionskrankheit

Es wird angenommen, dass die Blasenbildung der primare
Verletzungsmechanismus bei der Dekompressionskrank-
heit ist. Taucher absorbieren Inertgas (Stickstoff beim
Luftatmen) in das Gewebe, wenn sie wahrend eines
Tauchgangs komprimiertes Gas einatmen. Wahrend des
Aufstiegs kann der Partialdruck des geldsten Gases in
den Geweben den Umgebungsdruck uberschreiten
(Ubersattigung), was zur Bildung von Blasen in diesen
Geweben oder im sie durchstrémenden Blut fuhrt.

Die resultierenden vendsen Gasblasen sind klein (19 bis
700 um) [4], aber sehr haufig nach Tauchgangen [5] oder
schneller Hohenexposition [6]. Sie werden normalerweise
durch Lungenkapillaren gefiltert und sind asymptoma-
tisch. Ventse Gasblasen kdnnen jedoch den arteriellen
Kreislauf erreichen, indem sie die Filterkapazitat des
Lungenkapillarnetzwerks Uberfordern oder durch intrapul-
monale oder intrakardiale Rechts-Links-Shunts, wie z.B.
Vorhofseptumdefekte oder ein persistierendes Foramen
ovale (PFO), Uibertreten.

Das Vorhandensein eines PFO erhéht die Wahrscheinlich-
keit der Manifestation der Dekompressionserkrankung
im Gehirn, Ruckenmark, Innenohr und der Haut [7], [8],
[9], vermutlich, weil winzige, arterialisierte venése Gas-
blasen, die nach einem Tauchgang in die Kapillaren von
Ubersattigtem Gewebe gelangen, durch Eindiffundieren
von Inertgas (Stickstoff) wachsen [10].

Die Blasenbildung im Gewebe kann insbesondere in der
weifen Substanz des Riickenmarks mechanische Stérun-
gen und fokale Blutungen verursachen [11]. Selbst kleine
intravaskulare Blasen kénnen physikalische Auswirkun-
gen mit entzindlichen und thrombogenen Reaktionen
haben. Intravaskulare Blasen kdnnen zu einer beeintrach-
tigten Regulierung des Gefaftonus, Plasmalecks und
Hypovolamie fihren [12]. Durch diesen Mechanismus
kann eine groRe Menge vendser Gasblasen die Lungen-
kapillaren verletzen und ein Lungenddem 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 wahrend des Aufstiegs
an die Oberflache sinkt. Die Ausdehnung des Gases fuhrt
zum Bruch der Alveolarkapillarmembranen und zum Ein-
tritt von Gas in das Lungengefafsystem. Ursachlich kon-
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 konnen hier ursachlich sein [14].
GrofRe intraarterielle Blasen kénnen einen Arterienver-
schluss, Ischamie und Infarkt verursachen. Sekundare
Wirkungen im Gehirn nach einer blaseninduzierten
Ischamie dhneln wahrscheinlich Prozessen, die nach ei-
nem Schlaganfall auftreten, einschlieflich der Freisetzung
von exzitatorischen Neurotransmittern, oxidativem Stress,
Entzindungen und einer Immunantwort [15].

2.3 Pravention

Trotz Einhaltung aller Sicherheitsstandards beim Tauchen
kann das Auftreten eines Tauchunfalls nie vollstandig
ausgeschlossen werden. Im Rahmen der Pravention eines
Tauchunfalls kommt dem Taucher eine hohe Eigenverant-
wortung zu. Um dieser gerecht zu werden und eine ad-
aquate Entscheidung treffen zu kdnnen, missen Kennt-
nisse der relevanten Einflussfaktoren und deren Auswir-
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Abbildung 1: Systematik der Tauchunfélle

kungen sowie ggf. Korrekturmdoglichkeiten vorhanden
sein.

Jedem Tauchgang sollte eine dem Tauchgang entspre-
chende Tauchausbildung und Tauchgangsplanung voran-
gegangen sein.

RegelmaRiges Training von Fahigkeiten (inkl. Selbst- und
Fremdrettung) und eine allgemeine korperliche Fitness
sind eine wichtige Grundlage fur sichere Tauchgange.
Grundlegend fur die Beurteilung ist eine Anamnese, die
zentral von wahrheitsgeméafen Angaben der Taucher
abhangig ist, sowie eine qualifizierte tauchmedizinische
Untersuchung (,Tauchtauglichkeit”); diese besteht aus
klinischer Untersuchung und apparativen Untersuchungen
(z.B. EKG, gegebenenfalls Belastungs-EKG, Lungenfunk-
tion, Otoskopie). Neben der Detektion absoluter Kontrain-
dikation (z.B. Anfallsleiden, eingeschrankte kardiovasku-
lare Leistungsfahigkeit) ist vor allem auch die voraus-
schauende Beratung Inhalt einer tauchmedizinischen
Untersuchung. Diese Beratung umfasstimmer allgemeine
Aspekte fur jeden Taucher wie auch individuelle Aspekte,
die sich aus moglichen Risikofaktoren bzw. den erhobe-
nen Untersuchungsbefunden ergeben.

Die allgemeine Beratung erganzt die Inhalte der Tauch-
ausbildung und sollte beispielweise den Aspekt des De-
hydratationsrisikos (mangelnde Flussigkeitszufuhr, Flls-
sigkeitsverlust durch Schwitzen und/oder Durchfall, ...)
oder auch Informationen zum Temperaturhaushalt und
Verhalten bei vorribergehenden Erkrankungen beinhal-
ten. Der individuelle Teil ist in Abhangigkeit des untersuch-
ten Tauchers vielschichtig und kann Themen wie Verhal-
ten bei Ubergewicht (z.B. fiir ausreichende kérperliche
Fitness sorgen und Regeln des ,Low Bubble Diving*“ be-
folgen), Seekrankheit, chronische Erkrankungen, Medika-
tion, auch in Abhangigkeit von den geplanten Tauchgan-
gen, umfassen. Bei relativen Kontraindikationen sollte
besprochen werden, wie diese Risikoerhéhung fiir einen
Tauchunfall durch geeignete Mafnahmen 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 beeintrachtigen.
Auch das Verhalten nach einem Tauchgang kann das Ri-
siko fur das Auftreten eines Tauchunfalls beeinflussen.
So fuhren zum Beispiel erhéhte kdrperliche Anstrengung
(schwieriger Ausstieg oder Tragen von schweren Ausris-
tungsgegenstanden) oder kurze Abstande zu nachfolgen-
den Fligen zu einem erhdhten Risiko der Blasenfreiset-
zung und -zirkulation.

3 Symptome und Diagnhose

Welche Untersuchungsverfahren sind geeignet zur Dia-
gnose, Differentialdiagnose und zur Verlaufsbeobachtung
eines Dekompressionsunfalls?

Alle nach einem Tauchgang neu aufgetretenen Symptome
sollen als méglicher Tauchunfall angesehen werden, so-
fern keine anderen Entstehungsmechanismen offensicht-
lich sind.

-Ja: 11/11, Nein: O, Enthaltung: O

- Konsensstarke: 100% (starker Konsens)

Die Verdachtsdiagnose ,Tauchunfall“ soll auf Grund der
Symptome unter Berticksichtigung des Tauchgangs und
vorbestehenden Problemen oder Erkrankungen erfolgen.
Frihestmaoglich soll ein tauchmedizinisch fortgebildeter
Arzt' beratend hinzugezogen werden.

- Ja: 11/11, Nein: O, Enthaltung: O

- Konsensstarke: 100% (starker Konsens)

Verunfallte sollen engmaschig im Hinblick auf hinzutre-
tende Symptome oder eine Verschlechterung bestehen-
der Symptome beobachtet werden.

-Ja: 11/11, Nein: O, Enthaltung: O

- Konsensstarke: 100% (starker Konsens)
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Verunfallte sollen friihestmaoglich insbesondere neurolo-
gisch untersucht werden. Eine erste orientierende neuro-
logische Untersuchung soll bereits durch den Ersthelfer
erfolgen, wenn hierdurch nicht die weitere Versorgung
beeintréchtigt wird.

- Ja: 10/10, Nein: O, Enthaltung: 1

- Konsensstarke: 100% (starker Konsens)

Das vielfaltige mogliche 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 kénnen jedoch zur
Abgrenzung von Differentialdiagnosen erforderlich wer-
den.

Aufgrund der haufigen neurologischen Symptome [16],
[17] ist bei allen Tauchern mit vermutetem Tauchunfall
eine neurologische Untersuchung durchzufihren. Eine
Laien-Untersuchung durch Ersthelfer nach einem vorge-
gebenen Untersuchungsverfahren (siehe Anhang 1) kann
ein frihes Erkennen von neurologischen Symptomen
sowie die Verlaufsdokumentation der Symptomschwere
ermoglichen.

Symptome eines Tauchunfalls kdnnen sich nach Ende
des Tauchgangs vor und nach Beginn einer Behandlung
schnell verandern. Verlaufsuntersuchungen sind daher
erforderlich.

Welche Einteilungen sind zur Beurteilung des Schwere-
grades eines Tauchunfalls geeignet?

Das therapeutische Vorgehen unterscheidet sich abhan-
gig vom Vorliegen milder oder schwerer Symptome. Diese
Leitlinie klassifiziert den Schweregrad des Tauchunfalls
daher nach dieser Einteilung, siehe 3.1 und 3.2.

- Ja: 10/10, Nein: O, Enthaltung: O

- Konsensstarke: 100% (starker Konsens)

In der internationalen tauchmedizinischen Literatur sind
verschiedene Klassifikationen des Tauchunfalls beschrie-
ben. Am bekanntesten ist die noch immer weltweit ge-
brauchliche traditionelle Klassifikation mit Unterteilung
der Dekompressionsunfalle in DCS | (englisch: ,bends*,
Lpain only“, ,mild“, ,minor symptoms*), DCS Il (englisch:
Lsevere“, ,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
in milde Symptome und schwere Symptome unterscheidet
sich von den meisten der international gebrauchlichen
Klassifikationen, um auch Patienten mit einer scheinbar
Jleichteren“ Symptomatik zur Vermeidung von Spat- oder
Folgeschaden fruhzeitig und konsequent adaquat zu
therapieren.

Diese Leitlinie klassifiziert den Schweregrad des Tauch-
unfalls nach folgender Einteilung.

3.1 Milde Symptome

*  Auffallige Mudigkeit*
* ,Hautjucken“ ohne sichtbare Hautverdanderungen
(Taucherflohe)

3.2 Schwere Symptome

¢ Sichtbare Hautflecken und -veranderungen

* Missempfindungen (z.B. ,Ameisenlaufen®)

¢ Taubheitsgefuihle

* Subkutane Schwellung (lymphatische Symptome)
¢ Gliederschmerzen (,Bends”)

¢ Gurtelférmige Schmerzen

e Lahmungen

* Blasenentleerungsstérungen

¢ Koordinations- und Gangstérungen

¢ Seh-, HOr- und Sprachstérungen

¢ Schwindel

* Ubelkeit

* Bewusstseinsstérungen

¢ Korperliche Schwache

* Atembeschwerden

¢ Herz-Kreislauf Probleme (Brustenge, Schock)

Welche weiteren tauchbedingten Gesundheitsstérungen
sind bei Tauchunfallen differenzialdiagnostisch in Erwa-
gung zu ziehen?

Neben der Dekompressionskrankheit und der arteriellen
Gasembolie kdnnen weitere tauchbezogene Erkrankungen
auftreten, u.a.:

¢ Barotrauma der Nasennebenhdhlen, des Mittel-, Au-
Ben- oder Innenohres

* Barotrauma anderer luftgefullter Hohlen im bzw. am
Korper des Tauchers (z.B. Maske)

* (Spannungs-)Pneumothorax

* Mediastinalemphysem

* Immersionsbedingtes Lungen6édem

* Druckdifferenzschwindel

¢ Ertrinkungsunfall

¢ Unterkuhlung

4 Therapie

Bei Tauchunfallen sind in der Regel die Tauchpartner,
Sicherungstaucher, Tauchgruppenfihrer und Tauchaus-
bilder zur Durchfiihrung von MaSnahmen der Ersten Hilfe
vor Ort.

Der Erfolg der ErstmafRnahmen und der weiteren Behand-
lung héngt entscheidend davon ab, dass die Maflnahmen
der Ersten Hilfe schnell und richtig angewendet werden.
Voraussetzungen [18]:

* Eine entsprechende Ausbildung aller Taucher
¢ Vorhandensein einer auf die Tauchgangs-Planung an-
gepassten Notfallausristung
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¢ Eine Tauchunfall-Planung (Tauchnotfallplan, Telefon-
nummern)
¢ Sichere Kommunikationsmittel

4.1 Mafdnahmen Ersthelfer

Welche MaRnahmen werden fur Ersthelfer empfohlen?

Mafinahmen bei milden Symptomen (siehe Abbildung 2)

* Sofortige Atmung von 100% Sauerstoff oder Atemgas
mit dem héchsten verfligbaren Sauerstoffanteil unab-
héngig von dem wéhrend des Tauchens geatmeten
Gasgemisch [19], [20] (siehe Abschnitt Sauerstoffthe-
rapie)

* Uberpriifung von Bewusstsein, Bewegungsfihigkeit
und Wahrnehmung (z.B. ,NeuroCheck fiir Taucher®,
siehe Anhang 1)

¢ Taucher, die selbstandig trinken kénnen, 0,5-1 Liter
Flussigkeit/Stunde trinken lassen [18], [21], [22]
(isotonische, kohlensaurefreie Getranke bevorzu-
gen/keine alkoholhaltigen Getrénke)

* Schutz sowohl vor Auskiihlung als auch vor Uberhit-
zung [23], [24]

* keine ,nasse Rekompression*

* 100% Sauerstoffatmung bis zur taucherérztlichen
Beratung fortflihren, auch wenn symptomfrei innerhalb
30 Minuten

* Taucheréarztliche Telefonberatung [18] (siehe 4.2)

* Dokumentation des Tauchunfallverlaufs und der
MafBnahmen

¢ Wenn noch unverédndert Symptome nach 30 Minuten
fortbestehen oder wiederauftreten, wie schwere
Symptome behandein

e Taucher nach Rlckbildung von milden Symptomen
24 Stunden beobachten [18], [25]

Tauchpartner kbnnen im Verlauf ebenso symptomatisch
werden. Sie sollen beztiglich milder oder schwerer Sym-
ptome beobachtet und gegebenenfalls in weitere diagno-
stische und/oder therapeutische Mafnahmen einbezo-
gen werden.

Maflnahmen bei schweren Symptomen (siehe Abbil-
dung 2)

Beim bewusstlosen Taucher ohne erkennbare Eigenat-
mung gelten die Empfehlungen zu Wiederbelebungsmaf-
nahmen entsprechend den aktuellen internationalen
Leitlinien®.

¢ Herz-Lungen Wiederbelebung (Basic life support)
Tauchunfallspezifische Erste-Hilfe:

* Sofortige Atmung von 100% Sauerstoff oder Atemgas
mit dem héchsten verflgbaren Sauerstoffanteil unab-
héngig von dem wéhrend des Tauchens geatmeten
Gasgemisch [26], [27] (siehe Abschnitt Sauerstoffthe-
rapie)

* Uberpriifung von Bewusstsein, Bewegungsfihigkeit
und Wahrnehmung (z.B. ,NeuroCheck fiir Taucher®,
siehe Anhang 1)

e Lagerung [18], [23], [28], [29], [30]:

» Seitenlage bei Bewusstseinsstérung
* Ruhiglagerung/keine unnétige Bewegung
* keine Kopftieflagerung

- Ja: 10, Nein: O, Enthaltung: O
- Konsensstarke: 100% (starker Konsens)

4.2 Taucherarztliche Telefonberatung

Ein tauchmedizinisch fortgebildeter Arzt* soll beraten, ob
eine Druckkammerbehandlung erforderlich und wie
dringlich diese ist. Medizinische Laien und auch Arzte
ohne tauchmedizinische Ausbildung sind damit meist
Uberfordert.

* Nationale DAN-Hotline fir Deutschland und Osterreich:
00800 326 668 783 (00800 DAN NOTRUF)

* Nationale DAN-Hotline fUr die Schweiz (via REGA):
+41 333 333 333 (oder 1414 fir 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 GTUM, siehe http://www.gtuem.org.

4.3 Maflnahmen medizinisches
Fachpersonal

Welche MaRnahmen werden flir medizinisches Fachper-
sonal empfohlen?

Erstuntersuchung und MaSnahmen nach dem ABCDE-
Schema.

Wiederbelebungsmanahmen sollen entsprechend den
aktuellen internationalen Leitlinien durchgefiihrt werden’.

¢ Herz-Lungen-Wiederbelebung (Advanced Life Support)
* Ausschluss/Behandlung eines Spannungspneumotho-
rax

Ertrinkungsunfélle kbnnen Folge eines Tauchunfalls sein
und sollen in einem solchen Fall spezifisch behandelt
werden.

Die MaBBnahmen bei milden Symptomen entsprechen
denen der Ersthelfer.
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Aufenthalt Nein KEIN Tauchunfall
unter Wasser? — '

in Uberdruck? nachstes Krankenhaus aufsuchen

Ja
1. 100% Sauerstoff
MILDE Symptome? 2. Uberpriifung von Bewusstsein,
— Auffallige Miidigkeit Bewegungsfahigkeit
— ,Hautjucken“ ohne sichtbare — 3 0,5-1 Liter/Stunde trinken
Hautveréanderungen 4. Ruhiglagerung
5. Keine ,nasse Rekompression“
SCHWERE Symptome? RUCKBILDUNG der Symptome
— Sichtbare Hautflecken und -verdanderungen innerhalb von 30 Minuten?
— Missempfindungen (z.B. ,Ameisenlaufen*)
—Taubheitsgefiihle J
—Subkutane Schwellung a
— Gliederschmerzen (,Bends*) Nein
—G}lrtelformlge Schmerzen 6. 100% Sauerstoff
—Lahmungen .
. fortfiihren

—Blasenentleerungsstorungen e

. . 7. Taucherarztliche
— Koordinations- und Gangstérungen
—Seh-, Hor-, Sprachstérungen WG E
" cenmindol /U”belkeit Wie SCHWERE 8. Beobachtung fir

Symptome behandeln! 24 Stunden

— Bewusstseinsstérungen

— Korperliche Schwache
— Atembeschwerden
— Herz-Kreislauf Probleme (Brustenge, Schock)

\

MASSNAHMEN:
Erstuntersuchung und Manahmen nach ABCDE-Schema.
Wiederbelebungsmafinahmen entsprechend den aktuellen internationalen Leitlinien.

Sauerstoff: Atmung von 100% unabhangig von dem wahrend des Tauchens geatmeten
Gasgemisch

— Ohne Pause bis zum Erreichen der Behandlungsdruckkammer

—Immer héchst mégliche Sauerstoff-Konzentration

—z.B. Atemregler (mit Nasenklammer), Demand-Ventil; Masken-CPAP/NIV, nasale High-Flow-

Sauerstofftherapie, Kreislauf-System mit Absorber fiir Kohlendioxid, gegebenenfalls tiber
Konstantdosierung (mindestens 15 Liter/Minute) mit Reservoirbeutel
Fliissigkeitsgabe: Taucher, die selbstandig trinken konnen, 0,5-1 Liter Fliissigkeit pro Stunde
trinken lassen, isotonische, kohlensaurefreie Getranke bevorzugen
Lagerung: — Seitenlage bei Bewusstseinsstorung
— Ruhiglagerung/keine unnétige Bewegung
— Keine Kopftieflagerung

Rettungsleitstelle alarmieren: ,Verdacht auf Tauchunfall“
Schutz vor Auskiihlung und Uberhitzung
Keine ,nasse Rekompression*“
Taucheréarztliche Telefonberatung: Telefonnummern siehe http://www.gtuem.org
Dokumentation des Tauchunfallverlaufs und der Mafnahmen (Tauchcomputer)
Transportorganisation tiber Rettungsleitstelle, zur nachsten erreichbaren geeigneten
Notaufnahme, moéglichst in Nahe einer Behandlungsdruckkammer:

—Kein bestimmtes Transportmittel: schneller und schonender Transport

—Hubschrauber: niedrigste fliegerisch vertretbare Flughéhe
Tauchpartner ebenfalls beobachten
Geratesicherstellung

Abbildung 2: Erste Hilfe bei Tauchunfallen
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Tauchunfallspezifische Malnahmen bei schweren Sym-
ptomen (siehe Abbildung 2)

¢ Sofortige Atmung von 100% Sauerstoff oder Atemgas
mit dem héchsten verfligbaren Sauerstoffanteil unab-
héngig von dem wéhrend des Tauchens geatmeten
Gasgemisch (siehe Abschnitt Sauerstofftherapie)
* Atemwegssicherung
* Beiinsuffizienter Oxygenierung und ausreichender
Vigilanz ist Masken-CPAP/NIV oder eine nasale
High-Flow-Sauerstofftherapie der Intubation fiir eine
fortlaufende neurologische Beurteilung vorzuziehen
* Fllssigkeitsersatz
e 0,5-1 Liter Flissigkeit/Stunde intravends [18], [31]
(Vollelektrolytlésungen bevorzugen)
e Lagerung [18], [23], [28], [29], [30]:
* Lagerung nach notfallmedizinischen Standards
* Ruhiglagerung/keine unnétige Bewegung
* Medikamente
e Fir die Behandlung von Tauchunféllen besteht
ausgenommen fir Sauerstoff bisher fur kein Medi-
kament eine wissenschaftlich eindeutig nachgewie-
sene Wirksamkeit. Alle Medikamente im Rahmen
des Advanced Life Supports sollen indikationsge-
maR eingesetzt werden.
* Keine ,nasse Rekompression“
* Weitere MaBnahmen
* Grundsétzlich Verfahren nach notfallmedizinischen
Standards
* Klinische und neurologische Untersuchungen fri-
hestméglich und im Verlauf
* Monitoring
» Ggf. Blasenkatheter
* Schutz sowohl vor Auskiihlung als auch vor Uberhit-
zung. Bei Unterklihlung keine aktive Wiedererwér-
mung, da dies zur Verschlechterung der Tauchun-
fall-Symptome fiihren kann
* Taucherérztliche Telefonberatung (siehe Absatz
Taucherarztliche Telefonberatung)
* Bei schweren Symptomen schnellstmégliche Be-
handlung in einer therapeutischen Druckkammer’
» Eine Druckkammerbehandlung ist in den meisten
Fallen auch bei verzdégertem Behandlungsbeginn
erforderlich
* Dokumentation der Tauchgangsdaten (Tauchcom-
puter), des Symptomverlaufes und der durchgefihr-
ten BehandlungsmaBnahmen
* Abwagung, ob Tauchpartner ebenfalls durch einen
tauchmedizinisch fortgebildeten Arzt' untersucht
und gegebenenfalls behandelt werden muss

- Ja: 7, Nein: O, Enthaltung: O

- Konsensstarke: 100% (starker Konsens)

- Diese Abstimmung wurde mit und ohne konfliktbelas-
tete Mitglieder der Leitliniengruppe fur die Empfehlungen
zur HBOT durchgefiihrt. Es zeigte sich mit und ohne
Stimmenthaltungen (10 von 10) ein starker Konsens fur
die hier aufgefihrten Empfehlungen.

Gibt es alternative und/oder erganzende Therapieverfah-
ren gegenuber der Druckkammerbehandlung (u.a. Medi-
kation, Stellungnahme IWR)?

Zu der Druckkammerbehandlung gibt es keine alternati-
ven Therapieverfahren’.

Fir die Behandlung von Tauchunféllen besteht ausge-
nommen flir Sauerstoff bisher fiir kein Medikament eine
wissenschaftlich eindeutig nachgewiesene Wirksamkeit.
Alle Medikamente im Rahmen des Advanced Life Sup-
ports sollen indikationsgemaR eingesetzt werden.

Eine ,nasse Rekompression“ (In Water Recompression,
IWR) soll nicht durchgeflihrt werden. Sie bleibt professio-
nellen Teams mit 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: O, Enthaltung: O

- Konsensstarke: 100% (starker Konsens)

- Diese Abstimmung wurde mit und ohne konfliktbelas-
tete Mitglieder der Leitliniengruppe fur die Empfehlungen
zur HBOT durchgefiihrt. Es zeigte sich mit und ohne
Stimmenthaltungen (10 von 10) ein starker Konsens fur
die hier aufgefihrten 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
Sauerstoffatmung wahrend dieser Behandlung entspricht
die Hyperbare Sauerstofftherapie (HBOT) heute dem
weltweiten Therapiestandard [38], [39], [40], [41]. Ein
verzégerter Behandlungsbeginn der Rekompression,
insbesondere langer als 6 Stunden, erhéht das Risiko
von irreversiblen Schaden [25], [42], [43], [44], [45].

4.4 Sauerstofftherapie/Sauerstoffgabe
(normobare Oxygenation)

Welche Art der Sauerstoffapplikation ist zu bevorzugen?

Fiir die Sauerstoffgabe soll die Applikationsform gewahit
werden, die den héchsten verfligbaren Sauerstoffanteil
bei Atmung bzw. Beatmung des Verunfallten erméglicht.
Die Ressourcenschonung spielt dabei eine untergeord-
nete Rolle.

- Ja: 10, Nein: O, Enthaltung: O

- Konsensstarke: 100% (starker Konsens)

Wie ist die Sauerstoffgabe durchzuflihren?

Sauerstoffgabe (normobare Oxygenation)

Die kausale Therapie des Tauchunfalles besteht in der
Atmung reinen Sauerstoffs [46], [47], [48], [49], [50],
[51], [52] (FiO, 1.0, ,100%").

Auch bei sehr begrenztem O,Vorrat soll O, immer in der
héchsten verfligbaren Konzentration gegeben werden
unter Inkaufnahme, dass der Transport mit Luftatmung
zu Ende geflhrt werden muss.
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Zeitverzégerungen sind dabei zu vermeiden. Die sofortige
Atmung von 100% Sauerstoff findet unabhéngig von dem
wéhrend des Tauchens geatmeten Gasgemisches statt.

* Bei reichender Eigenatmun

mit:

* Atemregler (mit Nasenklammer) [53]

e Demand-Ventil [54]

e Masken-CPAP/NIV (Risiko bei v.a. Pneumothorax
beachten)

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

* Kreislauf-System mit Absorber fiir Kohlendioxid

* Gegebenenfalls Uber Konstantdosierung (mindes-
tens 15 Liter/Minute) mit Reservoirbeutel, wenn
keine besseren Systeme zur Verfligung stehen

* Bei unzureichender Eigenatmung Atemwegsicherung

nach notfallmedizinischen Standards und Beatmung

(assistiert oder kontrolliert) mit 100% Sauerstoff liber:

* Ausschluss/Behandlung eines Spannungspneumo-
thorax

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

* Kreislauf-System mit Absorber flir Kohlendioxid

* Beatmungsbeutel mit Demand-Ventil oder Reser-
voirbeutel und HKonstantdosierung (mindestens
15 Liter/Minute), wenn keine besseren Systeme
zur Verfligung stehen

Atmung von 100%

Die Verabreichung von 100% Sauerstoff soll ohne Pause
bis zum Erreichen der Behandlungsdruckkammer weiter-
geflihrt werden.

- Ja: 10, Nein: O, Enthaltung: O

- Konsensstarke: 100% (starker Konsens)

4.5 Transport

Welche Transportmittel sind flir verunfallte Taucher ge-
eignet (Fahrzeug, Hubschrauber, Flugzeug, Boot)?

Es gibt keine prinzipielle Praferenz fur ein bestimmtes
Transportmittel. Es soll im Hinblick auf die Gesamt-
Transportzeit das schnellste und schonendste Transport-
mittel verwendet werden.

* Hubschrauber (niedrigste fliegerisch vertretbare
Flughéhe)

* Bodengebundene Rettungsfahrzeuge (Risiko bei
Fahrten (ber Bergpésse durch weitere Druckreduktion)

¢ Boot

- Ja: 10, Nein: O, Enthaltung: O
- Konsensstarke: 100% (starker Konsens)

Alle verfligbaren Informationen wie die Dokumentation
der Tauchgangsdaten (Tauchcomputer), Symptomverlauf
und bisherigen BehandlungsmaBnahmen sollen bei dem
verunfallten Taucher verbleiben.

- Ja: 10, Nein: O, Enthaltung: O

- Konsensstarke: 100% (starker Konsens)

* Transportmittel-Organisation Uber Rettungsleitstelle

¢ Transportziel: Nachste geeignete erreichbare Notfall-
aufnahme, moéglichst in Nahe einer Behandlungsdruck-
kammer, die den von der GTUM geforderten Standards
entspricht.

4.5.1 Versorgung wahrend des Transports

RegelmaRige 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
maoglich erfolgen. Auch ein verzégerter 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 30 Minuten Atmung
von 100% reinem Sauerstoff nicht rlcklaufig sind.

¢ Bei schweren Symptomen besteht grundsétzlich die
Indikation zur Druckkammerbehandlung.

- Ja: 7, Nein: O, Enthaltung: O

- Konsensstarke: 100% (starker Konsens)

- Diese Abstimmung wurde mit und ohne konfliktbelas-
tete Mitglieder der Leitliniengruppe fur die Empfehlungen
zur HBOT durchgefiihrt. Es zeigte sich mit und ohne
Stimmenthaltungen (10 von 10) ein starker Konsens fur
die hier aufgefihrten Empfehlungen.

4.6.1 Maflnahmen vor der ersten
Druckkammerbehandlung

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

¢ Thorax-Rdntgen,
* Sonographie oder
* Computertomographie.

Wenn eine weiterfihrende Diagnostik nach notfallmedi-
zinischen Standards dringlich indiziert ist, um andere
Ursachen des Zustandes auszuschlieRen, dann darf da-
durch die Druckkammerbehandlung so wenig wie méglich
verzégert werden.

Folgende Mafnahmen kénnen erforderlich sein:

* Pleuradrainage

* Parazentese bei bewusstlosen Patienten, wenn ohne
Zeitverzogerung fachkundig maoglich

* 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: O, Enthaltung: O

- Konsensstarke: 100% (starker Konsens)

- Diese Abstimmung wurde mit und ohne konfliktbelas-
tete Mitglieder der Leitliniengruppe fur die Empfehlungen
zur HBOT durchgefiihrt. Es zeigte sich mit und ohne
Stimmenthaltungen ein starker Konsens (10 von 10) fur
die hier aufgefihrten Empfehlungen.

Ist das Therapieverfahren von den verwendeten Atemga-
sen abhangig?

Die Standard-Behandlungstabelle ,US Navy Treatment
Table 6“ soll fiir alle Tauchunfalle verwendet werden,
unabhangig von dem verwendeten Atemgas des verun-
fallten Tauchers.

- Ja: 10, Nein: 0, Enthaltung: O

- Konsensstarke: 100% (starker Konsens)

Die Druckkammerbehandlung kann verkulrzt werden bei
einem vollstandigen Rickgang der nachfolgend aufge-
fihrten Symptome innerhalb der ersten 10 Minuten der
hyperbaren Oxygenation bei 280 kPa.

¢ Konstitutionelle bzw. unspezifische Symptome - aus-
gepragte Mudigkeit

¢ Kutane Symptome - Hautveranderungen

* Lymphatische Symptome - lokale Schwellung

¢ Muskuloskeletale Symptome - Gelenk- und Glieder-
schmerzen

* Leichte peripher-neurologische subjektive sensorische
Stérungen ohne objektivierbare pathologische Befunde

In diesen Fallen kann die Behandlung entsprechend einer
,US Navy Treatment Table 5“ oder analogen Tabellen
verklrzt werden. Es dirfen jedoch keine zusatzlichen
Symptome vorliegen oder vorgelegen haben.

Bei inkomplettem oder fehlendem Ruckgang der Be-
schwerden oder Symptomen unter der hyperbaren Oxyge-
nation wird die initiale Druckkammerbehandlung verlan-
gert. Auf einem Behandlungsdruck von 280 kPa werden
maximal zwei Verlangerungen von jeweils 25 Minuten
Dauer (20 Minuten Sauerstoffatmung und 5 Minuten
Luftatmung) durchgeflihrt; bei einem Behandlungsdruck
von 190 kPa werden ebenfalls maximal zwei Verlangerun-
gen von jeweils 75 Minuten Dauer (dreimal 20 Minuten
Sauerstoffatmung und dreimal 5 Minuten Luftatmung)
durchgefuhrt.

* 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

Verlangerung von 20 Minuten Sauerstoffatmung und
5 Minuten Luftatmung durchgefthrt.

¢ 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 Verlangerung von 20 Minuten Sau-
erstoffatmung und 5 Minuten Luftatmung durchge-
flhrt. Anschlieend erfolgt die Dekompression auf
190 kPa gemaR ‘US Navy Treatment Table 6'.

¢ Ist der behandelte Taucher nach 60 Minuten (dreimal
20 Minuten) Sauerstoffatmung auf einem Behandlungs-
druck von 190 kPa nicht nahezu beschwerdefrei, wird
nach insgesamt 120 Minuten (sechsmal 20 Minuten)
Sauerstoffatmung auf diesem Druckniveau eine dritte
Verlangerung von weiteren 60 Minuten (dreimal
20 Minuten) Sauerstoffatmung und 15 Minuten (drei-
mal 5 Minuten) Luftatmung durchgefuhrt.

¢ Ist der behandelte Taucher nach insgesamt 120 Minu-
ten (sechsmal 20 Minuten) Sauerstoffatmung auf
190 kPa nicht nahezu beschwerdefrei, wird nach ins-
gesamt 180 Minuten (neunmal 20 Minuten) Sauerstoff-
atmung auf diesem Druckniveau eine vierte Verlange-
rung von weiteren 60 Minuten (dreimal 20 Minuten)
Sauerstoffatmung und 15 Minuten (dreimal 5 Minuten)
Luftatmung durchgefuhrt. AnschlieBend erfolgt nach
insgesamt 240 Minuten Sauerstoffatmung auf
190 kPa die Dekompression auf Umgebungsdruck
gemas ‘US Navy Treatment Table 6'.

Andere Behandlungstabellen, insbesondere Tabellen mit
langeren Behandlungszeiten und héheren Behandlungs-
dricken sowie Mischgas- und Sattigungsbehandlungsta-
bellen, sollen Einrichtungen und Personal mit besonderer
Erfahrung, Kenntnissen und einer entsprechenden Aus-
rustung vorbehalten bleiben, welche es ermdéglichen,
auch mit unerwunschten Ereignissen und Ergebnissen
umgehen zu kénnen. Bei allen Behandlungstabellen sind
sauerstoffangereicherte Atemgasgemische anzuwenden.
Wenn bei unzureichender Dekompression ohne Sympto-
matik die Indikation flr eine Druckkammerbehandlung
gestellt wird, sind kiirzere Behandlungstabellen méglich,
zum Beispiel ,US Navy Treatment Table 5“ oder ,Problem-
wunden-Schema*“ (siehe Abbildung 4).

Nach initialer Druckkammerbehandlung ohne Besserung
ist die Differentialdiagnose zu Uberprifen.

4.6.3 Maflnahmen wahrend der ersten
Druckkammerbehandlung

* Wiederholte neurologische Kontrolluntersuchungen,
zum Beispiel wahrend Luftatmungsphasen, immer vor
Entscheidungen Uber eventuell erforderliche Verlange-
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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US Navy Treatment Table 6
modifiziert nach SchiffMedInstM/GTUM

[kPa] 1. Verléngerung auf 280 kPa
2. Verldngerung auf 280 kPa
280
Entscheidung 1. Verldngerung auf 190 kPa
Entscheidung 2. Verldngerung auf 190 kPa
XX / X
1901 7
02102/102 1021102}
02
102(102(102102102 |02 /10202 102102} 02 1 02

| " 02
100" |

0 70 95 120 155 230 315 390 465 495

[min]

X Sauerstoffatmung flr Begleiter wahrend der letzten 30 min auf 190 kPa und wahrend der Dekompression
bis zur Oberflache, wenn keine oder eine Verlangerung der Behandlungstabelle durchgefihrt wurde.

XX Sauerstoffatmung fiir Begleiter wahrend der letzten 60 min auf 190 kPa und wahrend der Dekompression
bis zur Oberflache, wenn zwei oder mehr Verlangerungen der Behandlungstabelle durchgefiihrt wurden.

Abbildung 3: Modifizierte US Navy Treatment Table 6

* Regelmafige Kontrolle aller abgeschlossenen luftge-
fullten Hohlrdume in den Medizinprodukten (zum Bei-
spiel Cuff des Beatmungstubus, Infusion, Tropfkam-
mer, Blutdruck-Manschette), immer vor und wahrend
Drucksenkungen in der Behandlungstabelle

¢ Grundsatzlich Verfahren nach notfallmedizinischen/in-
tensivmedizinischen Standards

* FlUssigkeitsbilanzierung

¢ FUrdie Behandlung von Tauchunfallen besteht ausge-
nommen fur Sauerstoff bisher fur kein Medikament
eine wissenschaftlich eindeutig nachgewiesene Wirk-
samkeit.

* Durchgefiihrte Mafnahmen zur Ubergabe an den
Weiterbehandelnden dokumentieren

4.6.4 Maflnahmen nach der ersten
Druckkammerbehandlung

Wie werden Patienten zwischen den Druckkammer-
behandlungen behandelt?

Jeder Patient soll nach der initialen Druckkammer-
behandlung flir mindestens 24 h tiberwacht werden.

Im kritischen Zustand kann eine Intensivtherapie notwen-
dig sein.

Zwischen den Druckkammerbehandlungen wird zuséatz-
licher Sauerstoff nur bei verminderter Sauerstoffaufnah-

me im Blut (Hypoxédmie) verabreicht. Erhbhte Sauerstoff-
spiegel werden nicht angestrebt.

Die weitere Therapie erfolgt entsprechend dem klinischen
Erkrankungsbild und nach Mafgabe der beteiligten
Fachgebiete.

- Ja: 10, Nein: 0O, Enthaltung: O

- Konsensstarke: 100% (starker Konsens)

¢ Frihestmdglicher Beginn intensiver spezifischer The-
rapie- und RehabilitationsmafBnahmen, méglichst be-
gleitend zur Druckkammerbehandlung

* Vorteile der Physiotherapie wahrend der Druckkammer-
behandlung gegenulber der alleinigen Durchflihrung
zwischen den Druckkammerbehandlungen sind nicht
erwiesen.

* Medikamentdse und weitere Therapie entsprechend
dem klinischen Erkrankungsbild nach Mafigabe der
beteiligten Fachgebiete

4.6.5 Weitere Druckkammerbehandlungen
Werden Druckkammer-Folgebehandlungen empfohlen?
Sind nach der ersten Druckkammerbehandlung noch

Symptome vorhanden, soll sich innerhalb von 24 Stunden
eine Folgebehandlung anschliefien.
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- Ausschluss bzw. Drainage Pneumothorax?
- Blasenkatheter?

Maf3nahmen vor Beginn einer Druckkammerbehandlung

- Parazentese
- vendser Zugang

- kontinuierliche Cuffdruck-Kontrolle
Endotrachealtubus?

. Neln Bestanden vorher Symptome einer DCI,  Nein . Nein KEINE
o o b sy % Orammer
| Anku gy : zur Druckkammer kommt? pression? -behandlung
Ja Ja
Ja
US Navy Treatment Table 6 US Navy Treatment Table 5
oder modifizierte Tabelle < (280 kPa/0,-Atmung)
(280 kPa/0,-Atmung) oder
»Problemwundenschema*“
l 240 kPa/90 min 0,-Atmung
Ist der Taucher nach 60 min 0,-Atmung Nein Ers?ﬂ!ﬁ:‘i:ﬁ?::f; C;J :n2i:((>)k-Pa:
bei 280 kPa nahezu beschwerdefrei? 2
Atmung
l Zweite Verlangerung auf 280
i Nein g
Ja Ist der Taucher nach 60 min 0,-Atmung 5 min Luft- und 20 min 0,
bei 280 kPa nahezu beschwerdefrei? Atmung

- 1

Dekompression auf 190 kPa und anschlieBend 15 min Luft- und 60 min Sauerstoffatmung gemaf Table 6

l

Ist der Taucher nach 60 min O,-Atmung
bei 190 kPa nahezu beschwerdefrei?

Ja

v

Ist der Taucher nach 120 min 0,-Atmung
bei 190 kPa (noch vor Beginn der
ersten Verlangerung auf 190 kPa)

nahezu beschwerdefrei?

Jal l

Nach 120 min 0,-Atmung bei 190

kPa

Erste Verlangerung auf 190 kPa:
15 min Luft- und 60 min 0,-Atmung

|

Nach 180 min 0,-Atmung bei

190 kPa zweite Verlangerung

auf 190 kPa: 15 min Luft- und
60 min 0,-Atmung

Weitere 15 min Luft- und 60 min 02-Atmung bei 190 kPa und anschlieBende Dekompression auf 100 kPa (Umgebungsdruck) gemaf Table 6

Abbildung 4: Flussdiagramm ,Erste Druckkammerbehandlung bei Tauchunfallen“

- Ja: 7, Nein: O, Enthaltung: O

- Konsensstarke: 100% (starker Konsens)

- Diese Abstimmung wurde mit und ohne konfliktbelas-
tete Mitglieder der Leitliniengruppe fir die Empfehlungen
zur HBOT durchgeflihrt. Es zeigte sich mit und ohne
Stimmenthaltungen ein starker Konsens (10 von 10) fir
die hier aufgefihrten Empfehlungen.

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

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

* Andere Behandlungstabellen sollen Einrichtungen
und Personal mit Erfahrung, Kenntnissen und einer
entsprechenden Ausrustung vorbehalten bleiben,
welche es ermdéglichen, auch mit unerwiinschten Er-
gebnissen umgehen zu kdnnen.

4.6.6 Abstande zwischen den
Druckkammerbehandlungen

¢ Hochstens 24 Stunden, aber maximal 2 Behandlungen
innerhalb 24 Stunden

4.6.7 Weitere Diagnostik/
Kontrolluntersuchungen nach klinischer
Symptomatik

* Magnetresonanztomografie (MRT)

¢ Computertomografie (CT)

¢ Fachneurologische Konsiliaruntersuchungen (regelma-
Big)

* Weitere facharztliche Konsiliaruntersuchungen je nach
Symptomatik und betroffenen Organsystemen.
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4.6.8 Entscheidung tiber Beendigung der
Druckkammerbehandlungen

¢ Nach vollstandiger und anhaltender Symptomfreiheit
kann die Druckkammer-Therapie beendet werden.

¢ Kommt es bei mehreren durchgeflihrten Behandlungen
nach initialer Besserung unter fortgeflhrter Therapie
wahrend 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?

Tauchunfélle im Sinne dieser Leitlinie sind bei Kindern
und Jugendlichen seltener als bei Erwachsenen. lhre
Behandlung unterscheidet sich prinzipiell nicht von der
Behandlung Erwachsener.

Im Vordergrund der Therapie steht die hochdosierte
Sauerstoffgabe, ggf. auch eine zligige Druckkammer-
behandlung. Die Dosierung von Fllssigkeit und Medika-
menten soll alters- und gewichtsadaptiert erfolgen.

Zur Behandlung soll eine geeignete und angepasste
Ausstattung zur Verfligung stehen.

Die Versorgung von Kindern und Jugendlichen sollte al-
tersabhangig in Zusammenarbeit zwischen einem Arzt
mit Erfahrung in padiatrischer (Intensiv-)Medizin und dem
Druckkammerzentrum erfolgen [63].

- Ja: 10, Nein: O, Enthaltung: O

- Konsensstarke: 100% (starker Konsens)

4.8 Verlegung (Sekundartransport)

Wenn nach der ersten Druckkammerbehandlung noch
Symptome vorhanden sind, missen bei gesicherter Dia-
gnose innerhalb von 24 Stunden gegebenenfalls weitere
Behandlungen folgen. Wenn zwischen den Druckkammer-
behandlungen vor Ort keine stationare medizinische Be-
treuung moglich ist, muss ein Transport in ein entspre-
chend ausgestattetes Behandlungszentrum® erfolgen.
Die Wahl des Transportmittels erfolgt unter Abwagung
des Patientenzustandes, der Transportstrecke und
Transportzeit und der méglichen ,Transportmittel“.

* Hubschrauber

* Ambulanz-Flugzeug

* Passagier-Flugzeug

* Boot

* Bodengebundene Rettungsfahrzeuge

Es gibt keine gesicherten Daten fiir eine pauschale For-
derung nach einem Transport unter 1-bar-Bedingungen
flr Sekundartransporte. Flige mit Gblichem Kabinendruck
(zum Beispiel 0,8 bar absolut) sind sehr viel schneller
und einfacher zu organisieren.

Es gibt Hinweise, dass Rezidive einer DCI nach Druckkam-
merbehandlung wahrend oder nach dem Flug haufiger
auftreten, als wenn nicht geflogen wird. Ebenso gibt es
Hinweise, dass wahrend des Fluges nicht mit einem
Symptombeginn héheren Schweregrades zu rechnen ist
und die Behandlungsaussichten nicht verschlechtert
werden.

Bei einem Transport von Patienten nach Druckkammer-
behandlung stellt ein Flugtransport mit Ublichem Kabi-
nendruck (zum Beispiel 0,8 bar absolut) kein prinzipielles
Transporthindernis dar.

Die Entscheidung fir einen solchen Transport ist zu tref-
fen in Abhangigkeit 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-Patienten mit welchem Kabinendruck
geflogen werden sollen. Die Entscheidung soll im Einzelfall
mit erfahrenen Taucherarzten abgestimmt werden.

4.8.1 Medizinische Versorgung wahrend des
Sekundartransportes

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

¢ Verfahren nach notfallmedizinischen/intensivmedizi-
nischen Standards

¢ Sauerstoffatmung muss moglich sein

* Flussigkeitsbilanzierung

* Klinische und neurologische Verlaufskontrollen

* Dokumentation, zum Beispiel Notarzt-/Intensivtrans-
port-Protokoll

¢ Patienten ohne oder mit minimaler Restsymptomatik
nach der Primarversorgung kdbnnen mit einem regula-
ren Linienflug transportiert werden.

5 Rehabilitation

Welche RehabilitationsmafSnahmen sind nach einem
Dekompressionsunfall zu empfehlen?

Nach einem Tauchunfall sollen Fachgebiet und Rehabili-
tationsform (ambulant, stationér) einer Rehabilitations-
mafRnahme anhand der funktionsspezifischen Beeintrach-
tigung und deren Ausmas festgelegt werden.

- Ja: 10, Nein: O, Enthaltung: O

- Konsensstarke: 100% (starker Konsens)

e Tauchunfélle kdnnen in neurologischen, psychologi-
schen, kardiozirkulatorischen, pulmonalen, konstitu-
tionellen und orthopadischen Beeintréchtigungen
minden [64], [17]. Neurologische Symptome sind
dabei haufig die Ursache bleibender kdrperlicher Be-
eintrachtigungen.

e Ausmafd und Art bzw. das funktionelle Beeintrachti-
gungsausmaf sind mafdgeblich fur die Wahl einer Re-
habilitationsmafRnahme.
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* Es existieren keine spezifischen Rehabilitationspro-
gramme fur Patienten mit Tauchunfall bzw. keine
Studien zu Rehabilitationsprogrammen fiir verunfallite
Taucher.

¢ Art, Dauer und Intensitat einer Rehabilitationsmafinah-
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 geméR den Empfehlungen der nationalen und
internationalen Fachgesellschaften flir Tauchmedizin
oder sofern zutreffend den entsprechenden nationalen
Rechtsvorschriften erfolgen.

- Ja: 10, Nein: O, Enthaltung: O

- Konsensstarke: 100% (starker Konsens)
Voraussetzung flUr die Untersuchung einer erneuten
Tauchtauglichkeit ist eine vollstandige Beendigung der
Tauchunfall-Therapie und die Stabilitat des Behandlungs-
ergebnisses, auch im Fall von Residuen.

Die erneute Tauglichkeitsuntersuchung soll nur durch
einen erfahrenen und tauchmedizinisch fortgebildeten
Arzt* erfolgen. Zusétzlich soll er Giber praktische Erfahrung
in der Tauchunfall-Behandlung verfugen.

Fur gewerbliche Taucher gelten besondere nationale
Rechtsvorschriften einschliellich der damit in Zusammen-
hang stehenden arbeitsmedizinischen Vorsorge bzw.
Eignungsuntersuchung.

7 Qualitatsmanagement

Leitlinien sollen eine gute Informationsgrundlage sein,
eine Orientierung bieten und als Entscheidungshilfen den
Transfer der bestverfligbareren Evidenz aus klinischen
Studien und dem professionellen Konsens von Experten
in den Versorgungsalltag fordern [65].

Zudem koénnen Leitlinien insbesondere bei seltenen
Notfallen konkrete Entscheidungs- und Handlungsprozes-
se unterstutzen.

Fir die Evaluation der Anwendung und Uberpriifung der
Implementierung dieser Leitlinie sollen Kennzahlen ent-
wickelt und erfasst werden. Unter Berlcksichtigung des
Versorgungsablaufes sollen Parameter definiert werden,
die Prozess-, Struktur- und gegebenenfalls Ergebnisqua-
litdt bewerten.

Die Leitliniengruppe hat im Folgenden Vorschlage fur In-
dikatoren und Kennzahlen entworfen, die nach Veroffent-
lichung dieser Leitlinie weiterentwickelt und deren Anwen-
dung etabliert werden mussen.

Hierflr kbnnten grundsatzlich sowohl administrative Rou-
tinedaten, beispielsweise aus den Datensatzen des DIVI-

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

7.1 Praklinische Kennzahlen

Unter BerUcksichtigung des Versorgungsablaufes wurden
Parameter beschrieben und weiterhin Kennzahlen formu-
liert, siehe Tabelle 1.

1. 100% Sauerstoffatmung bei dem Verdacht eines
Tauchunfalls
— ,start oxygen*
[Zeitintervall Diagnose bis Beginn Sauerstofftherapie]
2. Flussigkeitsersatz 0,5-1 Liter Flussigkeit/Stunde in-
travends
— start fluid”
[Zeitintervall Diagnose bis Beginn Fllssigkeitsersatz]

7.2 Klinische Kennzahlen

Die Behandlung in der Notaufnahme beginnt mit der
medizinischen Ersteinschatzung 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 wahrend der
Notaufnahmebehandlung und eine Symptomdoku-
mentation zum Entlassungs-/Verlegungszeitpunkt
erfolgen.

— ,documentation®
[Dokumentation der Symptome]

4. soll ohne Zeitverzdgerung mit héchstmaoglicher 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 durchgefuhrt wer-
den.

— field to hbot time*
— ,hospital to hbot time*
[Zeitintervalle bis Beginn HBOT]

7.3 Poststationare Kennzahlen

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

6. Patienten sollen nach einem Tauchunfall mit Residuen
4-6 Wochen auf Folgeschaden untersucht werden.
— ,outcome”
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Tabelle 1: Parameter des Versorgungsablaufes mit Kennzahlen der Prozessqualitat

1. Patientenalter

2. Geschlecht

3. Unfallzeitpunkt [Zeitstempel]

4. Ursache...]

5. Eintreffen Rettungsdienst [Zeitstempel]

6. Symptome Praklinik [neurologisch, kardial, andere]

7. 100% Sauerstoff Praklinik [ja/nein]
[Demand, Reservoir, Kreislaufsystem, CPAP, Intubation,
andere]

8. Flussigkeitsersatz Praklinik [ja/nein]

9. Beginn Transport Rettungsdienst [Zeitstempel]

10. Transportart [bodengebunden, NA, RTH, Flugzeug, Boot,
selbst]

11. Ankunft/Ubergabe Krankenhaus [Zeitstempel]

12. Symptome Krankenhaus [...]

13. 100% Sauerstoff durch Krankenhaus
[Demand, Reservoir, CPAP, Intubation]

14. Beginn Verlegung

15. Ankunft Hyperbare Sauerstofftherapie (HBOT) [Zeitstempel]

16. Beginn HBOT [Zeitstempel]

17. Symptome nach HBOT [...]

18. Untersuchung nach 4-6 Wochen

19. Outcome

start fluid

. | start oxygen

field to hospital time

field to hbot time

bmmmmmme e s

hospital to hbot time |

* door to hbot time

7.4 Aktualisierungsplanung

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

Anmerkungen

* 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.

? Leitlinien fiir die kardiopulmonale Reanimation des Eu-
ropean Resuscitation Council (ERC), siehe https://
www.erc.edu.

® Verzeichnis der Behandlungsdruckkammern in
Deutschland, Osterreich und der Schweiz, siehe https://
www.gtuem.org.

Abklrzungen

* ABCDE: Airway, Breathing, Circulation, Disability, Envi-
ronment/Exposure

* AGE: Arterielle Gasembolie

* AWMF: Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften

* BDA: Berufsverband Deutscher Anasthesisten

¢ CPAP: Continuous Positive Airway Pressure

DAN: Divers Alert Network

DCI: Decompression lliness, Decompression Incident,
Decompression Injury

DCS: Decompression Sickness

DGAI: Deutsche Gesellschaft fur Anasthesiologie und
Intensivmedizin

DGAUM: Deutsche Gesellschaft fur Arbeitsmedizin und
Umweltmedizin

DIVI: Deutsche Interdisziplinare Vereinigung fur Inten-
siv- und Notfallmedizin

DLRG: Deutsche Lebens-Rettungs-Gesellschaft

DRK: Deutsches Rotes Kreuz

GTUM: Gesellschaft fiir Tauch- und Uberdruckmedizin
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 fiir 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 verfligbar [67].

Interessenkonflikte

Siehe Anhang 2

Anhange

Verfugbar unter https://doi.org/10.3205/000315

1.

Anhang 1_gms000315.pdf (430 KB)
NeuroCheck fur Taucher

Anhang 2_gms000315.pdf (86 KB)
Interessenkonflikte
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