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Vorbemerkungen

Verantwortlichkeit

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

Autoren

Die Leitlinie wurde durch eine Expertengruppe unter der Leitung von Dr. med. Frank Hartig
(Osterreich) as ,Leitlinie der Stufe 1 geméR den Methodischen Empfehlungen ,Leitlinie fir
Leitlinien* der deutschen Arbeitsgemeinschaft M edizinisch-wissenschaftlicher Fachgesellschaften
(AWMF, Stand 02/2000), erstellt. Mitglieder der Expertengruppe waren: Dr. med. Konrad Meyne
(Deutschland), Dr. med. Volker Warninghoff (Deutschland), Dr. med. Wolfgang Hihn (Deutschland),
Dr. med. Wolfgang Forster (Deutschland), Dr. med. Peter Knessl (Schweiz), Dr. med. Wilhelm
Welslau (Deutschland/Osterreich).

Evidenzeinstufung

Zur in Stufe 1 erstellten Leitlinie wurde in Stufe 2 nach AWMF (Methodische Empfehlungen, siehe
oben) am 18.3. und 20.3.2011 auf einer Konsensuskonferenz im Rahmen der wissenschaftlichen
Tagung von GTUM, OGTH und SUHMS in Regensburg beraten. Die Expertengruppe aus Stufe 1
stellte die Leitlinie vor. Als Steuergremium fir die Stufe 2 fungierte eine international besetzte Jury
unter dem Vorsitz von Dr. med. Ulrich van Laak (Deutschland). Mitglieder: Prof. Dr. med. Alf O.
Brubakk (Norwegen). Dr. med. Claudio Camponovo (Schweiz), Dr. med. Rob van Hulst
(Niederlande), PD Dr.med. Andreas Koch (Deutschland), Dr. med. Peter Miller (Deutschland), Dr.
med. Roswitha Prohaska (Osterreich) sowie Dr. med. Wilhelm Welslau als korrespondierendes
Mitglied der Expertengruppe der Stufe | ohne Stimme.

Die vorliegende Leitlinie basiert auf der 2002 erstmals erstellten und 2005 und 2008 Uberarbeiteten
,Leitlinie Tauchunfall“. Nahere Einzelheiten sind der Leitlinien-Erkléarung zu entnehmen (siehe
Anlage 8). Da keine Studien der Evidenzklasse 1 zwischenzeitlich neu vertffentlicht wurden, wurde
die Leitlinie entsprechend den methodischen Empfehlungen der AWMF erneut auf einer
Konsensuskonferenz beraten.

Glltigkeit
Die Leitlinie wurde in Stufe 2 am 20.03.2011 durch die Jury und das Fachpublikum der

K onsensuskonferenz approbiert. Die OGTH-Fassung ist bis 2016 giiltig und ist spatestens in 5 Jahren
erneut zu Uberarbeiten.

Ziele

Die Leitlinie soll eine Hilfe fur medizinische Entscheidungsprozesse im Rahmen der Versorgung der
Patienten darstellen. Im Rahmen der Qualitétssicherung stellt sie eine qualitativ hochstehende
medi zinische V ersorgung auch unter dem Gesichtspunkt ékonomischer Zwange dar.

Sie gibt Informationen und Instruktionen Uber den aktuellen Stand der medizinischen Erkenntnisse
zum Tauchunfall und zu treffenden Mal3nahmen:

In der Ersten Hilfe durch medizinische Laienhelfer, medizinisches Fachpersonal und Arzte.
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In den Prinzipien der Rettungskette und des Transports verunfal lter Taucher
e Inder ersten definitiven Therapie von Tauchunfallen

e Inder weiteren medizinischen Versorgung von Tauchunféllen

Zielgruppen der Leitlinie sind:
e Taucher, insbesondere Tauchausbilder und andere geschulte Laienhelfer

e Erstbehandelnde Arzte und Notérzte, sowie Rettungsorganisationen

e Arzte an therapeutischen Druckkammern

Anwendbarkeit

Bel jedem Zweifel an der Anwendbarkeit der Leitlinie ist im Einzelfall der Rat eines Experten (d. h.
eines erfahrenen Taucherarztes) einzuholen. In der Leitlinie wird dies explizit bei der Ersten Hilfe
durch medizinische Laien, der Ersten Hilfe durch medizinisches Personal, der ersten
Druckkammerbehandlung und bei der Frage der Tauchtauglichkeit nach einem Tauchunfall genannt.

Nationale Anpassung

In Osterreich und der Schweiz miissen Behdrden und Organisationen gesondert eingebunden werden.
Dies geschieht in der Verantwortung von OGTH (Osterreich) und SUHMS (Schweiz) und wird an
dieser Stelle nicht ausgefihrt. Die nationale Anpassung gilt auch fir Ubersetzungen in andere

L andessprachen.

Kommentar kastchen

Kommentarkastchen enthalten erklérende oder ergénzende Zusatzinformation.
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Definition

Gesundheitliche Zwischenféalle beim Tauchen kénnen unterschiedliche Ursachen haben, die nicht
notwendigerweise mit der hyperbaren Exposition in Verbindung stehen miissen. Grundsétzlich sollte
jedoch zunéchst von einem Tauchunfall ausgegangen werden. Ein ,Tauchunfall® im Sinne dieser
Leitlinie ist ein potentiell lebensbedrohliches Ereignis, hervorgerufen durch Abfal des
Umgebungsdruckes beim Tauchen mit und ohne Tauchgerd in der sogenannten
Dekompressionsphase. Er ist gekennzeichnet durch die Bildung freier Gasblasen in Blut und
Geweben. Aus diesen Vorgangen kann eine Dekompressions-Erkrankung entstehen. Sie wird englisch
als ,,Decompression llIness’, “Decompression Incident” oder , Decompression Injury” bezeichnet, die
international Ubliche Abkirzung hierfar ist ,DCI*. Im deutschen Sprachgebrauch wird auch die
Bezeichnung Dekompressions-Unfall  verwendet. Tauchunfdlle koénnen abhdngig vom
Entstehungsmechanismus in Dekompressions-Krankheit (englisch ,Decompression Sickness®,
Abklrzung ,DCS‘) und arterielle Gasembolie (englisch ,Arterid Gas Embolism*, Abkirzung
»AGE") unterschieden werden (siehe Anlage 2 " Systematik der Tauchunfalle").

Die DCI tritt nach langerem Aufenthalt im Uberdruck und entsprechender Inertgas-Aufsittigung auf.
Hierzu wird weltweit eine fir medizinische Laien gedachte Einteilung in ,,Milde Symptome" und
» Schwere Symptome” verwendet (siehe Anlage 3 ,, Tauchunfall-M anagement*).

Kommentar zu den alteren DCI Einteilungen:

In fritheren Leitlinien wurden weitere Klassifizierungen verwendet. Aus Griinden der Ubersichtlichkeit
werden siein der Leitlinie nicht genannt. So wurde klassischiin die,, DCSTyp I“ mit dem Leitsymptom
» muskuloskelettale Schmerzen® und die ,DCS Typ [1* mit dem Leitsymptom ,, neurologische
Symptomatik* unterschieden.

Die AGE ist typischerweise die Folge eines Lungen-Barotraumas mit Uberdehnung oder Riss von
Lungengewebe. Ursachlich ist ein ungeniigendes Entweichen von Luft aus der Lunge wahrend der
Reduktion des Umgebungsdrucks beim Aufstieg. Als Nebenbefunde sind ein Pneumothorax und/oder
ein Mediastinalemphysem moglich.

Darlber hinaus kann es bel massiver Blasenbildung auf der vendsen Seite durch ver schiedene Shunt-
Mechanismen zu einem Ubertritt von Gas ins arterielle System kommen, zum Beispiel durch ein
persistierendes Foramen ovale (Abkirzung , PFO“) oder direkte transpulmonale Passage von
Gasbléaschen.

Klinisch sind DCSTyp Il und AGE in vielen Fallen nicht differenzierbar, aufgrund sich tiberlappender
Symptomatiken sind andere medizinische Differential diagnosen ebenso ausreichend mit zu betrachten,
ggf. auszuschliefRen (Infarkte, Apoplex, Aspiration, Panik, Kreidaufdysfunktionen, etc.). (siehe Anlage
4 "Pathogenese und Symptomatik von Tauchunfallen" und Anlage 5 "Differentialdiagnosen von
Tauchunfallen™).
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ErsteHilfeam Unfallort

Bei Tauchunféllen sind Ersthelfer in der Regel die Tauchpartner, Sicherungstaucher,
Tauchgruppenfihrer und Tauchausbilder.

Der Erfolg der Erste-Hilfe-Maf3nahmen und der weiteren Behandlung hangt entscheidend davon ab,
dass die geschulten Ersthelfer schnell und richtig handeln. Nur dann kénnen die in dieser Leitlinie
angegebenen Malinahmen auch wirkungsvoll durchgefthrt werden.

V oraussetzungen hierfir sind:

o Eine entsprechende Aushildung aller Taucher,

e Vorhandensein einer auf die Tauchgangs-Planung angepassten Notfallausriistung

e Ein Tauchnotfallplan und

e  Sichere Kommunikationsmittel (zum Beispiel Mobiltelefon und Telefonnummern).

Tauchpartner konnen im Verlauf ebenso symptomatisch werden. Sie sollten bzgl. milder oder
schwerer Symptome beobachtet werden.

Die Verdachtsdiagnose Tauchunfall ist bei Vorliegen folgender V oraussetzungen wahrscheinlich:

o Eswurde zuvor aus einem Tauchgerdt unter Wasser geatmet, unabhangig von dem verwendeten
Atemgas/ der Atemgas-Mischung (eventuell nur ein Atemzug) oder

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

e Eswurden zuvor Apnoe-Tauchgange durchgefiihrt (in der Regel mehrere tiefe Tauchgénge)
und

o Esliegt/liegen eines/mehrere der folgenden Symptome vor:

Milde Symptome

o Aufféllige Mudigkeit,

o Hautjucken (,, Taucherfléhe*)

mit kompletter Rickbildung innerhalb von 30 Minuten nach Einleiten der spezifischen Erste-Hilfe-
M al3nahmen.

M aRnahmen bel milden Symptomen

o Sofortige Atmung von 100% Sauerstoff, unabhéngig von dem wahrend des Tauchens geatmeten
Gasgemisch,

e Trinkenlassen, 0,5 - 1 Liter (keine alkohol- oder koffeinhaltigen Getranke),
e Schutz sowohl vor Auskiihlung al's auch vor Uberhitzung

e Uberpriifung von Bewusstsein, Bewegungsfahigkeit und Wahrnehmung (siehe Anlage 6 ,DAN 5
Minuten-Neurocheck™),

e Dokumentation des Tauchunfallverlaufs und der Maldnahmen

o Kaeine nasse Rekompression!
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o 100% Sauerstoffatmung fortflhren, auch wenn symptomfrei innerhalb 30 Minuten:, Taucherarzt
versténdigen (siehe Telefonhotline Box Seite 7), 24 Stunden beobachten,

e Wenn noch Symptome nach 30 Minuten oder zusédtzlich schwere Symptome: wie schwere
Symptome behandeln (s. Seite 8).

e Taucherérztliche Telefonberatung:
Taucherérztliche Telefonberatung

Der tauchmedizinisch geschulte Arzt sollte insbesondere beraten, ob eine Druckkammerbehandiung
erforderlich und wie dringlich diese ist. Medizinische Laien und auch Arzte ohne tauchmedizinische
Ausbildung sind damit meist Uberfordert.

Schnellstmdgliche K ontaktaufnahme mit Taucherarzt, um V orgehen abzustimmen, zum Beispie!:

. Klinische Abt. fur Thorax- und Hyperbare Chirurgie an der Medizinischen Universitét Graz:
+43 316 385 12803

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

. Nationale DAN-Hotline fir die Schweiz (viaREGA):
+41 333 333 333 (oder 1414 fur Anrufe innerhalb der Schweiz)

. VDST-Hotline: +49-1805-660560

. Ansprechstelle des Schifffahrtmedizinischen Instituts der Marine: +49 431 5409 1441

. Taucherhotline von agua med: +49 700 34835463

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

Bei dlen Telefonnummern Kennwort ,, Tauchunfall“ angeben.

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

Schwer e Symptome

o Hautflecken und —V erénderungen, e Atembeschwerden,

e Schmerzen, e Seh-, Hor-, Sprachstérungen,
e Ameisenlaufen, e Schwindd,

e Korperliche Schwiche, e Ubelkeit,

e Taubheitsgefuhl, o Bewusstseinsstdrungen

e L&hmungen, o Bewusstlosigkeit.

o Fortbestehen milder Symptome Uiber 30 min trotz Sauerstoff-/Fllissigkeitsgabe

Schwere Symptome: Erste Hilfe durch medizinische Laien

Her z-L ungen-Wieder belebung
Falls erforderlich, entsprechend aktueller ERC- oder AHA-Empfehlungen.

Beim bewusstlosen Taucher ohne erkennbare Eigenatmung empfehlen ERC und AHA initiale
Beatmungen.

Leitlinie Tauchunfall Seite 7 von 40



Osterreichische Gesellschaift fiir Tauch- und Hyperbarmedizin, Leitlinie Tauchunfall, Version 2011, giltig bis 10-2016

Tauchunfallspezifische Erste-Hilfe

Lagerung:
0 Bei Bewusstseinsstorung Seitenlage
0 Sonst: Rickenlagerung
o0 KaeineKopftieflagerung

Atmung von 100% Sauerstoff (schnellstmdglicher Beginn und unabhangig von dem wahrend des
Tauchens geatmeten Gasgemisch):

0 Bei ausreichender Eigenatmung unabhéngig vom Bewusstseinszustand Atmung von 100%

Sauerstoff (Abkirzung ,0,") Uber dicht abschlieflende Maske / Atemregler (auf
Einbeziehung / Abdichtung der Nase achten) mit:

= Demand-Ventil oder
»  Kreidauf-System mit Absorber fr Kohlendioxid (Abktrzung ,,CO,"),

» Gegebenenfalls Uber Konstantdosierung (mindestens 15 Liter/Minute) mit
Reservoirbeutel und Rickschlagventilen, wenn keine besseren Systeme zur
Verfligung stehen.

Bel unzureichender Eigenatmung Masken-Beatmung mit 100% O,-Zufuhr tber:

» Beatmungsbeutel mit O,-Reservoir und O,-Konstantdosierung (mindestens 15
Liter/Minute) oder

= Beatmungsbeutel mit 100% O, Demand-Ventil oder
»  Kreidauf-System mit CO,-Absorber.

Die Atmung von 100% Sauerstoff muss auch vom Rettungsdienst ohne Pause bis zum
Erreichen der Behandlungsdruckkammer weitergef iihrt werden.

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

Fllssigkeitsgabe
0 Bewusstseinsklare Taucher 0,5-1 Liter Flussigkeit/Stunde trinken lassen (keine alkohol-

oder koffeinhaltigen Getranke).

0 Eingetriibte Taucher nicht trinken lassen! (intraventse V olumengabe erforderlich).

Rettungdeitstelle alarmieren, ,,Verdacht auf Tauchunfall” angeben.

Weitere M aRnahmen bei schweren Symptomen

Uberpriifung von Bewusstsein, Bewegungsfahigkeit und Wahrnehmung (siehe Anlage 6 ,DAN 5
Minuten-Neurocheck™),

Dokumentation des Tauchunfallverlaufs und der Mal3nahmen
Keine nasse Rekompression!

Sowohl vor Auskiihlung als auch vor Uberhitzung schiitzen (geschiitzter Ort). Bei Unterkiihlung
keine aktive Wiedererwdrmung (zum Beispidd heil3 duschen), da dies eventuell zur
Verschlechterung der Tauchunfall-Symptome und anderen Problemen fihren kann.
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Transport-Organisation

Transportmittel -Organisation Uber Rettungdleitstelle.

Es gibt keine prinzipielle Préferenz fir ein bestimmtes Transportmittel, esist das im Hinblick auf
die Gesamt-Transportzeit schnellste und schonendste Transportmittel zu verwenden. Fir einen
Helikoptertransport gilt die Einhaltung der niedrigsten fliegerisch vertretbaren Flughthe.

Transportziel: N&chste geeignete erreichbare Notfallaufnahme, moglichst in Nahe einer
Behandlungs-Druckkammer

Dokumentation: Bei Ubergabe des Tauchers an Rettungsdienst/Transportbegleitung
Dokumentation von Tauchgangsdaten, Symptomverlauf und bisherigen Behandlungsmal3nahmen
mitgeben.

Gerédtesicherstellung: Alle Gerdte, die zur Rekongtruktion des Unfal-Tauchgangs beitragen
koénnen (zum Beispiel Dekompressions-Computer) sollten dem Taucher bzw. Rettungspersonal
mitgegeben werden.

Tauchpartner sollen in die Beobachtung mit einbezogen werden.

Taucher ar ztliche Beratung Telefonnummern

S. Seite 7

Schwere Symptome: Erste Hilfe durch medizinisches Fachper sonal

Her z-L ungen-Wieder belebung

Falls erforderlich, entsprechend aktueller ERC- oder AHA-Empfehlungen.

Beim bewusstlosen Taucher ohne erkennbare Eigenatmung empfehlen ERC und AHA initiale
Beatmungen.

Erste-Hilfe

Lagerung:
0 Bei Bewusstseinsstorung Seitenlage
0 Sonst: Ruckenlage
o Keine Kopftieflagerung

Atmung oder Beatmung mit 100% Sauerstoff (FiO, = 1,0 anstreben, schnellstmdglicher Beginn,
unabhéngig von dem wéhrend des Tauchens geatmeten Gasgemisch):

0 Bei ausreichender Eigenatmung unabhéngig vom Bewusstseinszustand Atmung von 100%
Sauerstoff (Abkirzung ,O,") Uber dicht abschlieffende Maske / Atemregler (auf
Einbeziehung / Abdichtung der Nase achten) mit:

= Demand-Ventil oder
=  Kreidauf-System mit Absorber fir Kohlendioxid (Abktrzung ,, CO,"),

= Gegebenenfalls Uber Konstantdosierung (mindestens 15 Liter/Minute) Uber Maske
mit Reservoirbeutel und Rickschlagventilen, wenn keine besseren Systeme zur
Verfiigung stehen.
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0 Be unzureichender Eigenatmung: Beatmung mit 100% O, gegebenenfalls
Atemwegssicherung entsprechend AHA und ERC-Empfehlungen.

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

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

FlUssigkeitsersatz:
0,5 - 1 Liter Flussigkeit / Stunde intravends (glucosefreie Volldektrolytlésungen oder kolloidale
L 6sungen).

M edikamente:
Grundsétzlich Verfahren nach notfallmedizinischen Standards. Fir die Behandlung von
Tauchunfélen ist bisher kein Medikament auf3er Sauerstoff a's spezifisch sicher wirksam bel egt.

Weitere M anhahmen

Grundsétzlich V erfahren nach notfall medizinischen Standards,

Orientierende klinische und neurologische Untersuchungen im Verlauf (siehe zum Beispiel
Anlage 6 :"DAN 5 Minuten- Neurocheck™),

Blasenkatheter, falls erforderlich,
Pleura-Drainage, fals erforderlich,

Sowohl vor Auskilhlung als auch vor Uberhitzung schiitzen. Bei Unterkilhlung weiteren
Warmeverlust verhindern. Patienten mit schwerer Unterkihlung (kein Kétezittern mehr)
maoglichst wenig bewegen. Bei schwerer Unterkiihlung ist eine aktive Wiedererwarmung mit vor
Ort zur Verfigung stehenden Mdoglichkeiten oft ineffektiv und birgt ohne intensivstationédre
Interventionsmdglichkeiten das Risiko eventuell nicht beherrschbarer Herz-Kreidaufprobleme.
Daneben kann eine Wiedererwarmung (zum Beispiel heil3 duschen) eventuell zur
V erschlechterung der Tauchunfall-Symptome fihren.

Behandlungs-Druckkammer

Nach Indikationsstellung schnellstmogliche Behandlung in einer therapeutischen Druckkammer,
gegebenenfalls nach taucherérztlicher Telefonberatung. Eine Druckkammer-Behandlung ist in den
meisten Fallen auch bei verzogertem Behandlungsbeginn erforderlich.

Taucherarztliche Telefonberatung, s. Seite 7,
Monitoring und Dokumentation,
Notarztprotokoll,

Dokumentation der Tauchgangsdaten, des Symptomverlaufes und der durchgefihrten
Behandlungsmal3nahmen,

Mitgegebene Geréte (zum Beispiel Dekompressions-Computer).
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Transport zum Behandlungszentrum oder Druckkammer
(Primartransport)

Transportmittel

e Hubschrauber (niedrigste fliegerisch vertretbare Flughthe),
¢ Bodengebundene Rettungsfahrzeuge (Risiko bei Fahrten Gber Bergpasse),
e Boot (mbglichst erschitterungsarm),

o Flugzeug (Kabinendruck nahe 1 bar).

Beim Transport von DCI-Patienten ohne vorangegangene Druckkammerbehandlung ist eine
Druckreduktion unter den Luftdruck am Tauchgewéasser (zum Beispiel Fahrt Uber hoher gelegene
Passstral3en) nach Maoglichkeit zu vermeiden, da dies einerseits zu einer Verschlechterung der
Symptomatik fihren kann. Andererseits muss die Druckkammer rasch erreicht werden, weswegen
mitunter eine passagere klinische Verschlechterung in Kauf genommen werden muss. Somit ist eine
Einzelfall-Entscheidung eines erfahrenen Taucherarztes oder Notarztes erforderlich.

Betreuung wahrend des Transports

e Sauerstoff
Die Atmung oder Beatmung mit 100% Sauerstoff (FiO2 = 1,0 anstreben) muss ohne Pause bis
zum Erreichen einer Behandlungs-Druckkammer weitergefihrt werden.

o Eingeleitete Mal3nahmen der Spezifischen Erste Hilfe fortfiihren (siehe oben).

o Regelmallige Wiederholung der orientierenden klinischen und neurologischen Untersuchung
(siehe zum Beispid Anlage 6 "DAN 5 Minuten-Neurocheck").
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Erste Druckkammer-Behandlung

Prinzipiell sollte die erste Druckkammerbehandlung so schnell wie méglich erfolgen. Auch ein
verzogerter Behandlungsbeginn (auch nach Tagen) kann eine Besserung der Symptomatik bewirken.

Technische Mindestanfor der ungen an die Behandlungs-Dr uckkammer

e |nder EU muss die Behandlungs-Druckkammer den Anforderungen der EN 14931 entsprechen.
o Allgemein wird gefordert:

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

o  O,-Atemmaglichkeit fir alle Personen in der Druckkammer,

e Medizinische Ausstattung entsprechend einem Notarztkoffer z. B. nach DIN 13232.

M aRnahmen vor der ersten Behandlung

¢ Klinischer und neurologischer Status, notfalls zu Beginn der Behandlung (Dokumentation!),

e Bei Vedacht auf Lungen-Barotrauma: Thorax-Rontgen, aternativ  (besser) Thorax-
Computertomografie zum Ausschluss eines Pneumothorax. Die Untersuchung ist immer
durchzufthren, wenn dies ohne relevanten Zeitverlust méoglich ist.

o Blasenkatheter, falls erforderlich,
o Pleura-Drainage, falls erforderlich,
e Parazentese, fals erforderlich,

o Beim beatmetem Patienten: Beflllen des jeweiligen Cuffs mit Flissigkeit oder kontinuierliche
Cuff-Druckkontrolle,

o Weitere Mal3nahmen nach medizinischer Erfordernisim jeweiligen Einzelfall,

o  Gegebenenfalls taucherérztliche Telefonberatung: s. Seite 7.

Behandlungstabellen

e Standard-Behandlungstabelle ist "US Navy Treatment Table 6" oder Modifizierungen dieser
Tabelle (zum Beispiel Tabelle S1 in Berufgenossenschaftlicher Information (BGI) 690 ,, Merkblatt
fiir die Behandlung von Erkrankungen durch Arbeiten im Uberdruck®). Diese Tabelle wird fur ale
Tauchunféle empfohlen, unabhdngig vom verwendeten Atemgas des verunfallten Tauchers (zum
Beispid Sauerstoff, Luft, Nitrox, Triox, Trimix oder Heliox).

e Andere Behandlungs-Tabellen (zum Beispiel Comex-Tabelle ,,Cx 30") sollten Einrichtungen und
Personal mit Erfahrung, Kenntnissen und einer entsprechenden Ausriistung vorbehalten bleiben,
welche es ermdglichen, auch mit unerwinschten Ereignissen und Ergebnissen umgehen zu
konnen.

e Wenn bel unzureichender Dekompression ohne Symptomatik die Indikation fir ene
Druckkammerbehandlung gestellt wird, sind kiirzere Behandlungstabellen mdglich, zum Beispiel
»US Navy Treatment Table 5* oder "Problemwunden-Schema”.
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M aRnahmen wéhrend der ersten Behandlung

o Wiederholte neurologische Kontrolluntersuchungen, zum Beispiel wadhrend Luftatmungsphasen,
immer vor Entscheidungen Uber eventuell erforderliche Verléngerungen der Behandlungstabelle
(Dokumentation!),

o Wiederholte klinische Untersuchung und Auskultation der Lungen (Pneumothorax?
gegebenenfalls seitengleiche Beatmung? Hal svenenstauung?), insbesondere nach Drucksenkungen
in der Behandlungstabelle,

o Regelméllige Kontrolle aler abgeschlossenen Gasrdume in den  medizinischen
Behandlungsgerdten (zum Beispiel jeweiliger Cuff zur Atemwegssicherung, Infusion,
Tropfkammer, Blutdruck-Manschette), immer vor Drucksenkungen in der Behandlungstabelle.

Adjuvante BehandlungsmalRnahmen

e Grundsétzlich Verfahren nach notfallmedizinischen/intensivmedizinischen Standards
e Bei wachen Patienten zur Vermeidung von Unsicherheiten und Angsten besondere Zuwendung
o Flissigkeitshilanzierung, abhdngig von der Symptomatik

o Fir die Behandlung von Tauchunfélen ist auf3er dem Sauerstoff bisher kein Medikament as
spezifisch sicher wirksam belegt.

Dokumentation:
Durchgefiihrte MaRnahmen zur Ubergabe an die/den Weiterbehandel nde(n) dokumentieren.
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Waeitertransport zum Behandlungszentrum
(Sekundartransport)

Wenn nach der ersten Druckkammer-Behandlung noch Symptome vorhanden sind, miissen innerhalb
von 24 Stunden gegebenenfalls weitere Behandlungen folgen. Wenn zwischen den Druckkammer-
Behandlungen keine stationdre medizinische Betreuung maoglich ist, muss ein Transport in en
entsprechend ausgestattetes Behandlungszentrum erfolgen. Die Wahl des Transportmittels erfolgt
unter Abwagung des Patientenzustandes, von Transportstrecke und Transportzeit und der unter
» Transportmittel“ genannten Leitlinien.

Transportmittel

o Hubschrauber (Einzelfal-Entscheidung Uber Flughthe u. Zeitpunkt des Transports),
o Flugzeug (Einzelfal-Entscheidung Uber Kabinendruck u. Zeitpunkt des Transports),
e Boot (mbglichst erschitterungsarm),

¢ Bodengebundene Rettungsfahrzeuge (mdglichst erschitterungsarm).

Es gibt keine gesicherten Daten fir eine pauschale Forderung nach einem Transport unter 1 bar-
Bedingungen auch fir Sekundértransporte. Die Entscheidung ist nicht nur unter Kostenaspekten,
sondern auch im Sinne des Patienten zu bedenken. Flige mit Ublichem Kabinendruck (zum Beispiel
0,8 bar absolut) sind sehr viel schneller und einfacher zu organisieren.

Beim Transport von Patienten nach Druckkammer-Behandlung stellt ein Flugtransport mit dblichem
Kabinendruck (zum Beispiel 0,8 bar absolut) kein prinzipielles Transporthindernis dar. Grundsétzlich
muss Sauerstoffatmung maglich sein.

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

Betreuung wahrend des Transports

e Fdlserforderlich Verfahren nach notfallmedizini schen/intensivmedi zi nischen Standards,
Eingeleitete Mainahmen fortfihren,

o 100% Sauerstoff in Abhangigkeit von den klinischen Symptomen,

e Volumenersatz, bei jedem Flug auf gute Hydrierung achten (intravenés oder ora),
e Orientierende klinische und neurologische Verlaufskontrollen,

o Dokumentation, zum Beispiel Notarztprotokoll/Intensivtransport-Protokoll,

o Medikamente: grundsétzlich Verfahren nach  notfallmedizinischen/intensivmedizinischen
Standards.
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Druckkammer -Folgebehandlungen

Sind nach der ersten Druckkammer-Behandlung noch Symptome vorhanden, so hat sich innerhalb von
24 Stunden eine oder ggf. mehrere Folgebehandlung/en anzuschlief3en.

Art und Anzahl der Druckkammer -Behandlungen nach der ersten Druckkammer-Behandlung

Gegebenenfals eine zweite Druckkammer-Behandlung nach der Standard-Behandlungstabelle
(siehe oben) oder

Sofort mindestens 1x tégliche Behandlung mit hyperbarem Sauerstoff (HBO), zum Beispiel nach
dem sogenannten ,, Problemwunden-Schema.

Andere Behandlungs-Tabellen sollten Einrichtungen und Persona mit Erfahrung, Kenntnissen
und einer entsprechenden Ausrlstung vorbehaten bleiben, welche es ermdglichen, auch mit
unerwinschten Ergebnissen umgehen zu kdnnen.

Abstande zwischen den Behandlungen

Hochstens 24 Stunden, hdchstens 2 Behandlungen innerhalb 24 Stunden.

Welitere Diagnostik / Kontrollunter suchungen nach klinischer Symptomatik

M agnetresonanztomografie (MRT),

Computertomografie (CT),

Fachneurol ogische Konsiliaruntersuchungen (regel mafdig),
L ungenfunktion nach klinischer Symptomatik,

Weitere fachérztliche Konsiliaruntersuchungen je nach Symptomatik und betroffenen
Organsystemen.

Krankengymnastik / Physiother apie

Zwischen den Druckkammerbehandlungen:

Entsprechend dem klinischen Erkrankungsbild durch Fachpersonal,
Beginn frihestmdglich.

Wahrend der Druckkammerbehandlungen:

Vorteile gegenliber der alleinigen Durchfihrung zwischen den Druckkammer-Behandlungen sind
nicht erwiesen.

Entscheidung Uber Beendigung der Druckkammer behandlungen

Nach vollstdndiger und anhaltender Symptomfreiheit kann die Druckkammer-Therapie beendet
werden. Zur Erzielung einer anhatenden Symptomfreiheit sind ggf. 1 — 2 Uber die
Symptomfreiheit hinausgehende hyperbare Behandlungen indiziert.

Kommt es bei mehreren durchgefiihrten Behandlungen nach initialer Besserung unter fortgefuhrter
Therapie wahrend 3-5 Tagen zu keiner weiteren Verbesserung der Symptomatik, so wird die
Druckkammer-Therapie abgebrochen und die fir das neurologische Krankheitsbild empfohlene
Rehabilitations-Mal3nahme fortgefihrt.

Dokumentation
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Weiter e ther apeutische M aldnahmen

Medikamentdse und weitere Therapie entsprechend dem klinischen Erkrankungsbild nach Mal’3gabe
der beteiligten Fachgebiete.

Rehabilitation nach Endeder Druckkammer-Behandlungen

Bel fortbestehenden neurologischen Ausféllen wird die fir das neurologische Krankheitsbild
empfohlene Rehabilitations-Mal3nahme unmittel bar an die Druckkammer-Therapie angeschl ossen.

Tauchtauglichkeit nach Tauchunfall

Grundsétzlich sollte die Beurteilung der Tauchtauglichkeit fir Sporttaucher nach Tauchunfall gemaf}
den Empfehlungen der nationalen und internationalen Fachgesellschaften fir Tauchmedizin erfolgen.
Fir gewerbliche Taucher gelten besondere nationale Rechtsvorschriften einschliefdich der damit in
Zusammenhang stehenden speziellen arbeitsmedizinischen V orsorgeuntersuchung.

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

Die erneute Tauglichkeitsuntersuchung sollte nur durch einen erfahrenen Tauchmediziner erfolgen.
Dessen Quadlifikation sollte mindestens "Diving Medicine Physician" sein (siehe Ausbildungs-
Richtlinien unter: http://www.gtuem.org, http://www.oegth.at oder http://www.edtc.org). Zusétzlich
sollte er Uber praktische Erfahrung in der Tauchunfall-Behandlung verfiigen. Fur gewerbliche Taucher
gelten entsprechende national e Bedingungen.

Wichtige Weblinks

o DGUV - Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung: www.dguv.de. Bel Tauchunféllen von
Berufstauchern sind die gesetzlichen Verfahrenswege maligeblich  (Medepflicht,
Berufskrankheitenverfahren etc.). Hier finden Sie Hinweise zu diesem Gesamtkompl ex.

e ERC - European Resuscitation Council: www.erc.edu. Hier finden Sie die aktuellen
Empfehlungen zur Herz-L ungen-Wiederbel ebung.

o AHA- American Heart Association, www.americanheart.org. Hier finden Sie die aktuellen
Empfehlungen zur Herz-L ungen-Wiederbel ebung

e GTUM — GesdlIschaft fir Tauch- und Uberdruckmedizin e.V..: www.gtuem.org
e OGTH — Osterreichische Gesellschaft fiir Tauch- und Hyperbarmedizin: www.oegth.at
e SUHMS — Schwei zerische Gesellschaft fur Tauch- und Hyperbarmedizin: www.suhms.org
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Abkirzungen und Fachbegriffe

AGE

AWMF

AzQ

bar absolut
BGI

BGV
Blasenkatheter
CAVE

CO2

CT

Cuff

DAN

DCI

DCS
Dekompression
Demand-V entil

Endotrachealtubus

ERC

EUBS
Fio2
GTUM
HBO
Heliox
ICHM

kPa

MRT
Neurocheck
Nitrox

02

OGTH

oral

PFO
Pleura-Drainage

Problemwunden-Schema

SUHMS
Std.
Tabelle S1

Thorax-CT
Treatment Table 5

Treatment Table 6

Trimix
Triox
Tubus

UHMS
VDD
VDST

Arterielle Gasembolie

Arbeitsgemeinschaft wissenschaftlicher medizinischer Fachgesellschaften

Arztliche Zentralstelle Qualitétssicherung

Druckeinheit fur absoluten Druck

Berufsgenossenschaftliche Information

Berufsgenossenschaftliche Vorschrift flr Sicherheit und Gesundheit bei der Arbeit

Instrument zur kiinstlichen Harnableitung

"Vorsicht", Hinweis auf besonderes medizinisches Problem

Kohlendioxid

Computer-Tomografie

Aufblasbare Manschette am distalen Ende eines Endotrachealtubus

Divers Alert Network

Decompression IlIness oder - Incident oder - Injury

Decompression Sickness

Druckreduzierung

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

Anatomisch angepasstes, relativ starres Beatmungsrohr zum Einfiihren in Mund, Nase oder
Tracheostoma

European Resuscitation Council

European Underwater and Baromedical Society

Anteil (Fraktion) des Sauerstoffs (O2) am Einatemgas (i) als Teil von 1

Gesdllschaft fiir Tauch- und Uberdruckmedizin e.V.

Hyperbarer Sauerstoff (= hyperbaric oxygen)

Atemgasgemisch aus Helium und Sauerstoff

International Committee for Hyperbaric Medicine

Kilopasca

M agnet-Resonanz-Tomografie

Orientierende Untersuchung des Nervensystems

Atemgasgemisch aus Stickstoff und Sauerstoff

Sauerstoff

Osterreichische Gesellschaft fiir Tauch- und Hyperbarmedizin

den Mund betreffend, mundlich, in den Mund

Patent foramen ovale

Drainage der Pleurahohle zur  Ableitung von Luft und  pathologischen
Fliissigkeitsansammlungen

Tabelle fur Druckkammern mit 90 Minuten O2-Atmung bel 240 kPa (2,4 bar absolut / 14 Meter
Wassertiefe), wird auch zur Behandlung von Tauchunféllen eingesetzt

Schwei zerische Gesellschaft fir Unterwasser- und Hyperbarmedizin

Stunde/n

Tabelle fir Druckkammern mit initidler O2-Atmung bei 280 kPa (2,8 bar absolut / 18 Meter
Wassertiefe), wird zur Behandlung von Tauchunfallen eingesetzt

Computertomografie der Brustkorborgane

Tabelle der US Navy fiir Druckkammern mit initialer O2-Atmung bei 280 kPa (2,8 bar absolut /
18 Meter Wassertiefe), wird zur Vorbeugung von Tauchunféllen bei Verstol3 gegen
Dekompressionsregeln eingesetzt

Tabelle der US Navy fir Druckkammern mit initialer O2-Atmung bei 280 kPa (2,8 bar absolut /
18 Meter Wassertiefe), wird zur Behandlung von Tauchunféllen eingesetzt

Atemgasgemisch aus Helium, Stickstoff und Sauerstoff (< 21%)

Atemgemisch aus Helium, Stickstoff und Sauerstoff (>21%)

hier: Endotrachealtubus: anatomisch angepasstes, relativ starres Beatmungsrohr zum Einfiihren
in Mund, Nase oder Tracheostoma

Undersea and Hyperbaric Medical Society

Verband deutscher Druckkammerzentren e.V.

Verband Deutscher Sporttaucher e.V.
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Anhang 1, Leitlinie Tauchunfall, Version 2011

L eitlinie Tauchunfall

- Kurzfassung -

Definition

Der Tauchunfall im Sinne dieser Leitlinie wird auch as ,, Dekompressions-Unfall“, ,, Decompression
IlIness*, ,, Decompression Incident, ,Decompression Injury”“ oder ,DCI* bezeichnet. Er wird
hervorgerufen durch Abfall des Umgebungsdruckes und ist gekennzeichnet durch die Bildung freier
Gasblasen in Blut und Geweben. Abhéngig vom Entstehungsmechanismus konnen
»Dekompressionskrankheit” (,Decompression Sickness® [DCS]) und ,arterielle Gasembolie®
(,Arterial Gas Embolism* [AGE]) unterschieden werden. Klinisch sind DCS und AGE oft nicht
differenzierbar. Wichtige Differentialdiagnosen sind das Barotrauma des Innenohres (Ruptur der
Rundfenster-Membran), zerebraler Insult durch Embolie oder Blutung und vertebraler Diskusprolaps,
sowie Herzinfarkt, Hypoglykémie und Epilepsie.

Erste Hilfe bei Verdacht auf Tauchunfall

Erste Hilfe durch medizinische Laien

Ersthelfer sind in der Regel die Tauchpartner. Der Erfolg der Ersten Hilfe und der weiteren
Behandlung héngt ab von einer entsprechenden Ausbildung der Taucher, einer auf die
Tauchgangsplanung angepassten Notfalausristung und sicheren Kommunikationsmitteln  (zum
Beispie Mobiltelefon & Telefonnummern).

Bei milden Symptomen (auffallige Mudigkeit, Hautjucken , Taucherfl6he"):

o 100% Sauerstoffatmung (unabhéngig von dem beim Tauchen verwendeten Atemgas),

Trinken lassen, 0,5-1 Liter/Stunde (keine alkohol- oder koffeinhaltigen Getrénke),

Sowohl vor Auskiihlung als auch vor Uberhitzung schiitzen,

Orientierende klinische und neurol ogische Untersuchung,

Keine nasse Rekompression,

Wenn symptomfrei innerhalb 30 Minuten: 100% Sauerstoffatmung fortfUhren, Taucherarzt
versténdigen, 24 Stunden beobachten,

Wenn noch Symptome nach 30 Minuten: wie schwere Symptome behandeln.

Bel Auftreten von Symptomen noch unter Wasser oder anderen Symptomen wie:

o Hautflecken und —veranderungen, e Atembeschwerden,

e Schmerzen, e Seh-, Hor-, Sprachstérungen,

e Ameisenlaufen, e Schwinddl,

e Korperliche Schwéche, e Ubekeit,

e Taubheitsgefuhl, e Eingeschranktes Bewusstsein,
N Bewusstlosigkeit,

e L&hmungen,

sind folgende Mal3nahmen zu treffen:
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Spezifische Erste Hilfe

Gegebenenfalls Reanimation nach ERC/AHA-Empfehlungen,
Bel Bewusstlosigkeit Seitenlage, sonst Riickenlagerung,

100% Sauerstoffatmung (schnellstmdglicher Beginn, unabhdngig von dem beim Tauchen
verwendeten Atemgas):

o0 Bei Eigenatmung Uber Maske /Atemregler (Demand-Ventil oder Kreidauf-System mit
CO,-Absorber), wenn nicht verfligbar: Konstantdosierung (15-25 Liter/Minute, Reservoir
und Ruckschlagventile),

0 Unzureichende Eigenatmung: Beatmung mit 100% O, (Beatmungsbeutel mit Reservoir
und Konstantdosierung (15-25 Liter/Minute) oder Demand-Ventil oder Kreissystem mit
CO,-Absorber.

o0 Sauerstoffatmung ohne Pause bis Erreichen der Druckkammer. Auch bel begrenztem
Vorrat immer hochst mégliche O,-Konzentration, kein Air-Mix oder Konstant-Dosierung
unter 15 Liter/Minute.

Flussigkeit:

0 Bewusstseinsklare Taucher 0,5-1 Liter Flussigkeit/Stunde trinken lassen (keine alkohol-
oder koffeinhaltigen Getranke),

0 Eingetribte Taucher nicht trinken lassen.

Rettungdeitstelle alarmieren, ,,VVerdacht auf Tauchunfall angeben.

Weitere M aRnahmen

Orientierende klinische und neurol ogische Untersuchungen,

Sowohl vor Auskiihlung als auch vor Uberhitzung schiitzen. Bei Unterkiihlung keine aktive
Wiedererwarmung,

Keine nasse Rekompression,
Transport-Organisation:
Rettungd eitstelle alarmieren,

Transportmittel: keine Préferenz fur bestimmtes Transportmittel, schneller und schonender
Transport, keine Einschrankung fur einen Helikopter (niedrigste fliegerisch vertretbare Flughthe),

Transportziel: Néchste Notfallaufnahme, moglichst in Néhe einer Behandlungs-Druckkammer.
Dokumentation von Tauchgangsdaten, Symptomverlauf und Behandlungs-mal3nahmen.
Tauchpartner in die Beobachtung mit einbeziehen.

Gerétes cherstellung (zum Beispiel Dekompressions-Computer).

Taucherérztliche Telefonberatung (siehe Seite 22):
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Klinische Abt. f. Thorax- u. Hyperbare Chirurgie a.d. Medizin. Univ. Graz: +43 316 385 12803
Nationale DAN-Hotline fiir Deutschland und Osterreich: 00800 326 668 783 (00800 DAN NOTRUF)
Nationale DAN-Hotline fur die Schweiz (viaREGA): +41 333 333 333 (1414 innerhalb der Schweiz)
VDST-Hotline: +49-1805-660560

Ansprechstelle des Schifffahrtmedizinischen Instituts der Marine: +49 431 5409 1441

Taucherhotline von agua med: +49-700-34835463

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

Jeweils Kennwort ,, Tauchunfall* angeben,

Weitere Telefonnummern unter http://www.gtuem.org.

Erste Hilfe durch medizinisches Fachper sonal

Spezifische Erste Hilfe-M alhahmen
o  Gegebenenfalls Reanimation nach ERC/AHA-Empfehlungen,

o Bei Bewusstlosigkeit Seitenlage, sonst Riickenlagerung,
o 100% Sauerstoff (unabhangig vom beim Tauchen verwendeten Atemgas):

0 Bei intakter Eigenatmung Uber Maske /Atemregler (Demand-Ventil oder Kreidauf-
System mit CO,-Absorber), wenn nicht verfigbar: Konstantdosierung (15-25
Liter/Minute, Reservoir und Rickschlagventile),

0 Be unzureichender Eigenatmung: Beatmung mit O, (FiO, = 1,0 anstreben)
gegebenenfalls Uber Tubus oder anderer Atemwegssicherung, ohne Pause bis zum
Erreichen der Druckkammer,

0 Auch bei begrenztem Vorrat immer hdchst magliche O,-Konzentration, kein Air-Mix oder
Konstantdosierung unter 15 Liter/Minute.

o FlUssigkeitsersatzz 0,5 — 1 Liter/Stunde intravends (keine ausschliefdich glukosehaltigen
L &sungen),

o Medikamente: Grundsétzlich nach notfallmedizinischen Standards. Fir die Behandlung von
Tauchunfélen ist bisher kein Medikament als spezifisch sicher wirksam belegt.

Weitere M alRhahmen

e Uberpriifung von Bewusstsein, Bewegungsfahigkeit und Wahrnehmung (siehe Anlage 6 ,DAN 5
Minuten-Neurocheck™),

¢ Orientierende klinische und neurologische Verlaufskontrollen,
o Blasenkatheter, falls erforderlich,
o Pleura-Drainage, falls erforderlich,

e Sowohl vor Auskiihlung as auch vor Uberhitzung schiitzen. Bei Unterkilhlung aktive
Wiedererw&rmung nur mit intensivstationaren Interventionsmaoglichkeiten,

o Druckkammer-Behandlung in Therapiedruckkammer schnellstmdglich nach Indikationsstellung,
gegebenenfalls nach taucherérztlicher Telefonberatung. Eine Druckkammer-Behandlung ist sehr
oft auch bei verzégertem Beginn erforderlich,

e Taucherérztliche Telefonberatung (siehe Seite 22),
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e Monitoring und Dokumentation:
Notarztprotokoll, Laien-Dokumentation von Tauchgangsdaten, Symptomverlauf  und
Behandlungsmal3nahmen, mitgegebene Geréte (zum Beispiel Dekompressions-Computer).

Transport zur nachsten Druckkammer
(Primartransport)

Transport mit Hubschrauber (niedrigste fliegerisch vertretbare Flughdhe), Boden gebundenem
Fahrzeug, Boot oder Flugzeug (Kabinendruck nahe 1 bar). Transport moglichst erschiitterungsarm und
ohne Druckreduktion. Sauerstoffatmung (FiO, = 1 anstreben) ohne Pause bis zum Erreichen der
Druckkammer weiterfihren. Eingel eitete Mal3nahmen fortfihren.

Erste Druckkammer -Behandlung

Therapeutische Druckkammer
Behandlungs-Druckkammer, Arbeitsdruck mind. 280 kPa (2,8 bar absolut /18 Meter Wassertiefe), in
Europa Bau und Ausriistung nach EN 14931, Notarztkoffer z.B. nach DIN 13232.

M aRnahmen vor Behandlungsbeginn

o Klinischer und neurologischer Status (Dokumentation),

o Bei Verdacht auf Lungenbarotrauma: Thorax-Rontgen / Thorax-CT, wenn zeitlich vertretbar,
o Pleura-Drainage, fals erforderlich,

o Blasenkatheter, falls erforderlich,

e Parazentese, falls erforderlich,

e Bei intubierten Patienten Flllung des jeweiligen Cuffs mit FlUssigkeit oder kontinuierliche Cuff-
Druckkontrolle,

e Taucherérztliche Telefonberatung, falls erforderlich (siehe Seite 22).

Behandlungstabdllen

e Standard-Behandlungstabelleist US Navy Treatment Table 6 oder Modifizierungen dieser Tabelle
far ale Unféle unabhéngig vom Atemgas des verunfallten Tauchers.

e Be ungeniigender Dekompression ohne Symptomatik sind kirzere Tabellen mdglich (zum
Beispiel US Navy Treatment Table 5).

M al3Bnahmen wahrend der Behandlung

e  Wiederholt klinische und neurologische Kontrollen (Dokumentation!),
o Wiederholt Auskultation der Lungen, insbesondere nach Drucksenkungen,

o Regelméllige Kontrolle aller abgeschlossenen Gasraume (zum Beispiel Tubus-Cuff, Infusion,
Tropfkammer, Blutdruck-Manschette), immer vor Drucksenkungen.

Adjuvante BehandlungsmafRnahmen

e  Grundsétzlich nach notfallmedizinischen / intensivmedizinischen Standards,
e Bei wachen Patienten zur Vermeidung von Unsicherheiten und Angsten besondere Zuwendung,

o Flissigkeitshilanzierung, abhdngig von Symptomatik,
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e Fir die Behandlung von Tauchunfallen ist bisher kein Medikament als spezifisch sicher wirksam
bel egt,

o Dokumentation der durchgefihrten Mal3nahmen fir den weiterbehandelnden Arzt.

Waeitertransport zum Behandlungszentrum
(Sekundartransport)

Wenn nach der ersten Druckkammer-Behandlung noch Symptome vorhanden sind, miissen innerhalb
von 24 Stunden gegebenenfalls weitere Behandlungen folgen. Wenn zwischen den Druckkammer-
Behandlungen keine stationdre medizinische Betreuung moglich ist, muss der Transport in en
entsprechendes Behandlungszentrum erfolgen. Nach Druckkammer-Behandlung ist ein Flug mit
Ublichem Kabinendruck (zum Beispiel 0,8 bar absolut) prinzipiell mdglich. Grundsétzlich muss 100%
O,-Atmung mdglich sein. Die Transport-Entscheidung ist im Einzelfal mit erfahrenen Taucherérzten
in Abhéngigkeit von Krankheitsverlauf und noch bestehenden Symptomen abzustimmen.

Betreuung wahrend Transport:

e Grundsétzlich nach notfallmedi zini schen/i ntensivmedi zinischen Standards,
o Eingeleitete Malznahmen fortfihren,

o 100% O,-Atmung in Abhangigkeit von der Symptomatik,

e Volumenersatz, bel Flug auf Hydrierung achten (intravends/oral),

¢ Orientierende klinische und neurologische Verlaufskontrollen,

o Dokumentation, zum Beispiel Notarztprotokoll,

e Medikamente: grundsétzlich nach notfall medizinischen/intensivmedi zinischen Standards.

Druckkammer -Folgebehandlungen

Gegebenenfalls zweite Behandlung mit Standard-Behandlungstabelle oder sofort HBO-Behandlungen,
zum Beispiel sog. ,Problemwunden-Schema’. Hochstens 2 Behandlungen innerhalb 24 Stunden,
Abstand zwischen Behandlungen héchstens 24 Stunden.

Diagnogtik:

abhangig von Symptomatik MRT, CT und fachneurologische Konsiliaruntersuchungen (regelmaiig),
Lungenfunktionskontrolle, weitere fachérztliche Konsliaruntersuchungen nach  Kklinischer
Symptomatik.

Physiotherapie:

Krankengymnastik/Physiotherapie zwischen den Druckkammerbehandlungen je nach klinischer
Symptomatik, Beginn spéatestens 3 Tage nach Tauchunfall. Krankengymnastik/ Physiotherapie
wahrend der Druckkammerbehandlungen ist méglich, ein Vorteill gegentber der aleinigen
Durchfiihrung zwischen den Druckkammerbehandlungen ist nicht erwiesen.

Medikamentdse und weitere Therapie entsprechend der klinischen Symptomatik nach Mal3gabe der
beteiligten medizinischen Fachgebiete.
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Entscheidung tber Beendigung der Druckkammer behandlungen:

Nach vollsténdiger und anhaltender Symptomfreiheit kdnnen die Druckkammerbehandlungen beendet
werden. Kommt es bel laufenden Behandlungen nach initialer Besserung wahrend 3-5 Tagen zu keiner
weiteren Besserung der Symptomatik, so wird die Druckkammer-Therapie abgebrochen und die fir
das neurologische Krankheitshild empfohlene Rehabilitations-Malinahme fortgefihrt.

Dokumentation

Rehabilitation:

Bel fortbestehenden neurologischen Ausféallen nach Ende der Druckkammer-Behandlungen wird die
der Symptomatik entsprechende Rehabilitations-Malinahme unmittelbar an die Druckkammer-
Behandlungen angeschl ossen.

Tauchtauglichkeit nach Tauchunfall

Grundsétzlich sollte die Beurteilung der Tauchtauglichkeit fir Sporttaucher nach Tauchunfall gemaf}
den Empfehlungen der nationalen und internationalen Fachgesellschaften fir Tauchmedizin erfolgen.
Fir gewerbliche Taucher gelten die gesetzlichen Vorschriften.

Die Erwagung einer erneuten Tauchtauglichkeit setzt die Beendigung der Tauchunfall-Therapie und
die Stabilitdt des Behandlungs-Ergebnisses voraus.

Die Tauglichkeitsuntersuchung sollte erfahrenen Taucherdrzten mit Mindest-Qualifikation
entsprechend "Diving Medicine Physician EDTC" und praktischer Erfahrung in der Tauchunfall-
Behandlung vorbehalten sein
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Blockgrafik ,, Systematik der Tauchunfalle®

Mediastinal-
emphysem

Pneumo-
thorax

Lungenbarotrauma
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Shunt-

I:> Mecha-

DCI

l
DCS

Inertgasblasen
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Flussdiagramm ,, Tauchunfall-M anagement*
AUFENTHALT nEIn HE'N Tauchunfall |
unter Wassar 7 Machstes Krankenhaus
aufsuchen
{ 5]&
jﬂ 1. Sauerstoff 100 %
MILDE Symptome ? 2. Ruckenlagerung
(auffallige Midigkeit, 3. 0,5-1 Liter zu trinken gehen
Hautjucken) 4. Uberwachen und wiederholt

5 Minuten-Meurocheck (DAMN)
<7 " ===

SCHWERE Symptome: SYMPTOMF REI
Hautflecken /-verdnderungen, innerhalb von 30 Minuten?
Schrmerzen, Ameisenlaufen”, d

kirperliche Schwache, nein Vjﬂ
Taubheitsgefihl, Lahmungen,

Atembeschwerden, Seh-, Hir-, )
Sprach-Stirungen, Schwindel, Vie - Sauerstoff 100%

Ubelkeit, eingeschranktes SCHWERE fartfihren

Bewusstsein, Bewusstlosigkeit. o - Taucherarzt
yrmptome verstandigen
behandeln . Beobachtung filr

' 24 Stunden
Maknahmen:

(Reanimation nach aktueller ERC- oder AHA-Empfehlung, falls erfarderlich)

. LAGERUNG: bei Bewusstlosigkeit Seitenlage, sonst Rickenlagerung

2. SAUERSTOFF: schnellstmaglich beginnen, unabhangig v. Tauch-Atemgas:
= ohrne Pause, bis zum Erreichen der Druckkammer
» immer hachst mogliche Sauerstoff-Konzentration
» am Besten: Demand-Yentil ader Kreislaut-System mit CO2-Absarber
» zanst: Kanstantdaosierung (15-25 Liter/Min.) Ober Maske mit Reservair

. TRINKEN: 0 5-1 Liter/std. | kein Alkahal f Kaoffein fwenn nicht eingetribt )

. Rettungs-Leitstelle alarmieren: Werdacht auf Tauchunfall®

.5 Minuten-Heurocheck, dokumentieren, in Abstanden wiederholen

. Gegen Auskithlung und Uberhitzung schiitzen

. Keine nasse Rekampressian |

. Transportorganisation zur Maotaufnahme, moglichst in Druckkammernahe:
» kein bestimmtes Transportmittel: schneller und schonender Transport
» Helikopter: niedrigste fliegerisch vertretbare Flughdhe

9. Dokumentation: Tauchgange, Symptomyerlauf, Behandlungsmalinahmen

10. Tauchpartner ebenfalls beobachten

11. Geratesicherstellung (z.B. Dekompressions- Computer)

12. Taucherarztliche Telefonbheratung

(Hotlines siehe: www, gtue m.org S wne, o egth.at §waew. subms. arg)

—_

00 ~d @ 01 == 2
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Pathogenese und Symptomatik von Tauchunfallen

Dekompressionskrankheit (DCS)
(Decompression Sickness)

Arterielle Gasembolie (AGE)

Pathogenetische

GrofRere Tauchtiefe / hohe Umgebungsdriicke

e lange Expositionszeit

e Aufséttigung der Korpergewebe mit
Inertgas (je nach verwendetem Atemgas)

Ubertritt von Gasblasen in die arterielle

Strombahn beim Tauchen durch:

e pulmonales Barotrauma mit Uber-
bldhung der Lunge

e paradoxe Embolie bei DCS durch

Faktoren e 7u rasches Auftauchen nach langeren a) Ubertritt von vends entstandenen
und/oder tiefen Tauchgangen m?t hoher Gasblasen Uber die L ungengefafie
Aufsitigung b) Ubertritt von vends entstandenen
Gasblasen Uber ein persistierendes
Foramen ovale (PFO)
Zeit biszum Minuten bis Stunden, Minuten nach Tauchgangsende,
Auftreten von maximal 24 Stunden nach Tauchgangsende | eventuell bereits wahrend des
Symptomen (bei besonderer Konstellation max. 48 Std.) | Auftauchens
Symptome DCSTypl AGE

Hautsymptome (,, Taucherfléhe")
e Juckreiz

e punktférmige Rétung

e Schwellung

e Marmorierung der Haut *

Muskel- und Gelenkschmer zen (, Bends'):
e grof3e und mittelgrofie Gelenke
(auch belastungsabhéngig)
o Skelettmuskulatur.
e selten: Hand- und FuRgelenke

Lymphsystem:
e geschwollene, druckschmerzhafte
Lymphknoten (selten)

Sonstiges:
o auffallige Mldigkeit *

DCSTyp I
e Apathie/ Bewusstlosigkeit

e Schwindel / Erbrechen

e Sensibilitatsstérungen, Paresen,

Paraplegie

Blasen- und Mastdarmschwéche

gestorte Muskelkoordination

Hor / Seh / Sprachstérungen

akute Dyspnoe (,, Chokes*) mit

Brustschmerz, Husten, Erstickungsgefihl

e zusdtzlich gegebenenfalls Muskel- /
Gelenkschmerzen schon wahrend des
Auftauchens (Verteilung wie bei Typ 1)

¢ sonstige neurologische Symptome

e Apathie/ Bewusstlosigkeit

e Schwindel / Erbrechen

e Verwirrtheit, Desorientiertheit

e Sprach- und/oder Sehstérungen

¢ Nervenausfédlle unterschiedlicher
Auspragung: von leichten
Sensibilitatsstorungen bis zur
kompletten Lahmung

e bei Mitbeteiligung des Atem-
zentrums: Blutdruckabfall,
Atemstorungen, Herzstillstand

e Pupillenasymmetrie moglich:
einseitig weite Pupille

e sonstige neurologische Symptome

*) Diese Symptome kdnnen auch Zeichen von DCS Typ Il oder AGE sein !
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Differentialdiagnosen von Tauchunféllen

Haufig ist die sichere Unterscheidung zwischen DCS und AGE am Unfallort schwierig. Mischformen
sind haufig. Hinweis: Die Behandlung ist gleich.

Differential-Diagnose

Klinische Symptome

e Horverlust

. Barotrauma des Innenohres | ° T|nn_|tus
DCI mit Innenohr- (Ruptur der Rundfenster- e Vertigo
Ssymptomen Mer%bran) CAVE:
die oben genannte klassische Symptomtriasist oft
nur unvollstdndig vorhanden
DCI zEer;ebkz)rl?leegér;rwBltl Stﬂfg e motorische, sensible oder Hirnnerven-Ausfélle
vertebraler Diskusprolaps e  Querschnitts-Symptomatik
DCI Herzinfarkt e zum Beispiel Schmerzen linke Schulter
DCI Hypoglykémie e zum Beispiel Bewusstlosigkeit
DCI (AGE) Epilepsie e zum Beispiel Krampfanfall
Atemgaskontamination (CO
u.am.)
toxische Gaseffekte bei
Mischgastauchen
Verdacht auf DCI Hypercapnie bei e Kopfschmerz
Unsichere inadaquater Atmung e  Bewusstseinstriibung
Symptome (skip breathing) e Schwindel
Hyperventilation bei
psychischem Stress
Hypoglykémie

Psychotrope M edikamente

Leitlinie Tauchunfall

Seite 29 von 40




Anhang 6, Leitlinie Tauchunfall, Version 2011

» > Minuten-Neur ocheck” (DAN Europe)

Der Neurocheck ist eine im zetlichen Verlauf durchgefuhrte orientierende klinische und
neur ol ogische Untersuchung, zur Symptomkontrolle und Dokumentation.

Durchgang Durchgang
Nr.1 1 Orientierung Nr.2
Zeit: Zeit:
ja__ nen ja__ nein
Q O  Istder Taucher zur Person orientiert (Namen, Alter)?  a
O Q  Istder Taucher ortlich orientiert (derzeitiger Aufenthaltsort)? a a
U QO  Istder Taucher zeitlich orientiert (aktuelle Zeit, Datum)? a a
ja nein 2 Auygen ja  nen
Kann der Taucher die ihm vorgehaltene Anzahl von Fingern wahrnehmen (2-3
O O Versuche)? Zuerst ist jedes Auge einzeln, erst danach beide zusammen zu Q O
Uberprifen
Q O  Kannder Taucher ein entferntes Objekt identifizieren? a a
Ist der Taucher dazu in der Lage, dass er bel stillgehaltenem Kopf mit seinen
Augen einem vor seinem Gesicht bewegten Finger folgt?
O O Der Finger sollte in ca. 50 cm Abstand langsam von rechts nach links und von Y U
oben nach unten bewegt werden. Zu achten ist auf eine gleichférmige Bewegung
beider Augen und auf eventuelle ruckartige Bewegungen in den Endlagen.
Sind die Pupillen des Tauchers gleich gro3 und rund und werden sie bel
O O  Lichteinfall enger? Auf Seitenunterschiede ist zu achten. Q Q
ja_ nein 3 Gesicht ja_ nein
Der Taucher wird aufgefordert zu pfeifen. Auf eine symmetrische Bewegung
O O beider Gesichtshilften und auf seitengleiche Muskelspannung ist dabei zu achten. Q Q
Der Taucher wird aufgefordert , die Zahne zu zeigen*. Auf eine symmetrische
O O Bewegung beider Gesichtshalften und auf seitengleiche Muskelspannung ist dabei 9 O
Zu achten..
Der Taucher wird aufgefordert die Augen zu schlieffen. Abwechselnd werden
O O dann die linke und rechte Halfte seiner Stirn und des Gesichts, beriihrt und der 4 O
Taucher gefragt, ob seine Gefiihlswahrnehmungen seitengleich sind.
ja  nein 4. Gehor ja  nein
Der Taucher wird aufgefordert seine Augen zu schlief3en. Dann werden in ca. 50
cm Entfernung vom rechten, anschlief3end vom linken Ohr des Tauchers Daumen
O O und Zeigefinger aneinander gerieben und der Taucher gefragt, ob er das Gerausch 89 U
seitengleich wahrnimmt. Die Uberpriifung ist beidseits mehrmals durchzufiihren.
Bei Lam in der Umgebung ist der Abstand eventuell zu verkirzen bzw.
Larmqguellen abzustellen (andere Personen um Ruhe ersuchen, laufende
Maschinen abschalten).
ja  nein 5 Schluckreflex ja  nen
Der Taucher wird aufgefordert zu schlucken. Zu beobachten ist, ob sich sein
O O Adamsapfel gleichmaRig auf- und abwérts bewegt. Q Q
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ja

nen

6. Zunge

ja  nein

I

Der Taucher wird aufgefordert seine Zunge gerade herauszustrecken. Zu beachten
ist, ob sie sich genau in der Mitte befindet, oder Abweichungen nach rechts oder
links zeigt.

a d

7. Muskelkr aft

ja  nein

Der Taucher wird aufgefordert, beide Schultern hochzuziehen, wéahrend ihnen mit
den Handflachen des Untersuchenden ein sanfter Widerstand entgegengesetzt
wird. Dadurch ist leicht zu Uberprifen, ob er beidseits die gleiche Kraft
entwickeln kann, oder ob Seitenunterschiede vorliegen.

Der Taucher wird aufgefordert, die Arme in den Ellenbogengelenken
rechtwinkelig zu beugen. Er wird dann angewiesen wird seine Hénde nach oben,
nach unten und zur Seite zu bewegen, wahrend seinen Bewegungen durch die
Hénde des Untersuchenden ein Widerstand entgegensetzt wird. Zu beurteilen sind
eventuelle Seitenunterschiede der groben Kraft.

Der Taucher wird aufgefordert sich flach auf den Riicken zu legen. Er wird dann
angewiesen seine Knie gegen den Widerstand der Hande des Untersuchenden zu
heben bzw. die Sprunggelenke gegen Widerstand auf- und ab zu bewegen.

ja

nen

8. Gefuihlswahrnehmung

ja nen

Der Taucher wird aufgefordert die Augen zu schliefRen. Abwechselnd werden
dann im Seitenvergleich die linke und rechte Hélfte seines Rumpfes, dann die
Aufen- und Innenseiten seiner Extremitéten berthrt und der Taucher gefragt, ob
seine Gefuhlswahrnehmungen seitengleich sind. Das Ergebnis der Untersuchung
muss fUr jede K érperregion beurteilt und aufgezei chnet werden.

9. Gleichgewicht und K oor dination

ja nen

Der Taucher wird aufgefordert aufzustehen, die FiRe paralel zusammen zu
stellen, die Arme nach vorne zu strecken, die Handflachen nach oben zu richten
und die Augen zu schlielen. Der Taucher sollte in der Lage sein, das
Gleichgewicht zu halten, wenn der Boden unbewegt ist.

Achtung: Wahrend dieses Tests muss der Untersuchende darauf vorbereitet sein,
dass der Taucher stiirzen kdnnte, und dazu bereit sein, ihn aufzufangen!

Der Taucher wird aufgefordert die Augen zu schlief3en. Er wird dann angewiesen,
seine Arme nach vorne zu strecken und abwechselnd mit seinen Zeigefingern
seine Nasenspitze zu bertihren. Zu beurteilen sind eventuell Seitenunterschiede.

Der Taucher wird aufgefordert sich flach auf den Ricken zu legen. Er wird
angewiesen, abwechselnd eine Ferse Uber die vordere Schienenbeinkante des
anderen Beines zu bewegen. Zu beachten sind eventuell Seitenunterschiede.

10. Sonstige Bemer kungen und Beobachtungen:
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Leitlinien-Erklarung

zur Leitlinie,, Tauchunfall* der GTUM eV. in Zusammenarbeit mit der OGTH in
Osterreich und der SUHM Sin der Schweiz

1 Fragen zur Qualitat der Leitlinienentwicklung

Verantwortlichkeit fir die Leitlinienentwicklung

1.1  Wirddiefir die Leitlinienentwicklung verantwortliche Institution klar genannt?

Verantwortlich ist die federfilhrende Gesellschaft fur Tauch- und Uberdruckmedizin eV. (GTUM). Die
Entwicklung der Erstfassung erfolgte 2002 in Zusammenarbeit mit den Schwestergesellschaften der GTUM
in Osterreich (OGTH, Osterreichische Gesellschaft fiir Tauch- und Hyperbarmedizin) und der Schweiz
(SUHMS, Schweizerische Gesellschaft fiir Unterwasser- und Hyperbarmedizin). Eine Uberarbeitung in
2005 erfolgte in Zusammenarbeit mit der OGTH, die hier vorliegende Uberarbeitung von 2011 erfolgte in
Zusammenarbeit mit der OGTH und der SUHMS.

12  Existieren detaillierte Angaben tiber finanzielle oder andere Formen der Unterstlitzung durch Dritte?

Es erfolgte keine Unterstiitzung durch Dritte. Sdmtliche anfallenden Kosten im Zusammenhang mit der
Leitlinienerstellung incl. zu erstattender Auslagen der Experten (siehe 1.4) und Jury-Mitglieder (siehe 1.10)
wurden von der GTUM getragen.

1.3 Falls Unterstiitzung seitens kommerzieller Interessengruppen erfolgte bzw. Hinweise auf mdgliche
Verpflichtungen / Interessenkonflikte existieren, wurde die mogliche Einflussnahme auf die Leitlinie
diskutiert?

Entfalt

Autoren der Leitlinie

14  9nd die an der Erstellung der Leitlinie Beteiligten (Fach-, Interessen-, Patientengruppen) hinsichtlich
ihrer Funktion und Art ihrer Beteiligung klar genannt?

Expertengruppe:
Dr. Frank Hartig (OGTH, Vorsitz)

Dr. Wolfgang Forster (Bau-Berufsgenossenschaft)
Dr. Wolfgang Hiihn (VDD)

Dr. Peter Knessl (SUHMYS)

Dr. Konrad Meyne (VDST)

Dr. Volker Warninghoff (Deutsche. Marine)

Dr. Wilhelm Welslau (GTUM)

Jury:

Dr. Ulrich van Laak (DAN Europe, Vorsitz)

Prof. Dr. Alf O. Brubakk (NTNU, Norwegen)

Dr. Claudio Camponovo (SUHMS)

Dr. Rob van Hulst (Holléndische Marine)

PD Dr. Andreas Koch (Deutsche Marine)

Dr. Peter Milller (EUBS)

Dr. Roswitha Prohaska (OGTH)

Dr. Wilhelm Weldau (Expertengruppen-V ertreter, ohne Stimme)

Expertengruppe zur Erstellung der Uberarbeitung der Léitlinie in 2008:
Dr. med. Peter HIMller, FA Anésthesiologie, Bellheim (D) (Vorsitz)
Dr. med. Wilfried Beuster, FA Unfallchirurgie, Klagenfurt (A)

Dr. med. Wolfgang Hiihn, FA Allgemeinmedizin, Wetzlar (D)

Dr. med. Peter Knessl, FA Anasthesiologie, Kilchberg (CH)

Dr. med. Hans Joachim Roggenbach, FA Innere Medizin, Essen (D)
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Dr. med. Volker Warninghoff, FA Anésthesiologie, Kidl (D)
Dr. med. Wilhelm Weldlau, FA Arbeitsmedizin, Wien (A)
Dr, med. Jirg Wendling, FA Chirurgie, Biel (CH)

Expertengruppe zur Erstellung der Uberarbeitung der Leitlinie in 2005:
Dr. med. Wilhelm Weldau, FA Arbeitsmedizin, Wien (Vorsitz)

Dr. med. Wilfried Beuster, FA Unfallchirurgie, Klagenfurt (A)

Dr. med. Wolfgang Forster, FA Arbeitsmedizin, Minchen (D)

Dr. med. Wolfgang Hiihn, FA Allgemeinmedizin, Wetzlar (D)

Dr. med. Armin Kemmer, FA Anasthesiologie, Murnau (D)

Dr. med. Peter Miiller, FA Anéasthesiologie, London (GB)

Dr. med. Claus-Martin Muth, FA Anasthesiologie, Ulm (D)

Dr. med. Hans Joachim Roggenbach, FA Innere Medizin, Essen (D)

Expertengruppe zur Erstellung der Erstfassung der Leitlinie in 2002:
Dr. med. Wilhelm Weldau, FA Arbeitsmedizin, Wien (Vorsitz)
Dr. med. Wilfried Beuster, FA Unfallchirurgie, Klagenfurt (A)
Dr. med. Wolfgang Forster, FA Arbeitsmedizin, Minchen (D)
Dr. med. Giinter Frey, FA Anasthesiologie, UIm (D)

Dr. med. Armin Kemmer, FA Anasthesiologie, Murnau (D)

Dr. med. Ulrich van Laak, Kronshagen (D)

Dr. med. Claus-Martin Muth, FA Anésthesiologie, Ulm (D)

Dr. med. Doreen Peusch-Dreyer, FA Urologie, Schwanewede (D)
Prof. Dr. med. Peter Radermacher, FA Anésthesiologie, Ulm (D)
Dr. med. Adel Taher, Agypten (ET)

Dr. med. Jirg Wendling, Biel (VH)

Dr. rer. nat. Jirgen Wenzel, Koln (D)

Norbert Zanker, Briissel (B)

15  Waren an der Erstellung der Leitlinie die von den Empfehlungen im wesentlichen Betroffenen (die mit der
Thematik befassten Fachdisziplinen und Patienten) beteiligt?

ja
Identifizierung und Interpretation der Evidenz

16  Werden Quellen und Methoden beschrieben, mit deren Hilfe die den Empfehlungen zugrunde liegenden
Belege (Evidenz) gesucht, identifiziert und ausgewahlt wurden?

Quellensuche und Identifizierung:

- Literaturrecherche mit Medline und Reference update von 1966-2011

- Computergestiitzte Recherche, Auswertung grauer Literatur und Kongref3protokolle von EUBS,
UHMS und ICHM (GTUM-Literatur-Datenbank)

- Handsuche und nicht publizierte Forschungsberichte (jeder Experte)

1.7  Snddie Informationsquellen und Suchstrategien nachvollziehbar dokumentiert?
Der Expertengruppe stand fir die computergestiitzte Literatur-Recherche die Literatur-Datenbank der

GTUM eV. zur Verfiigung (Access-Datenbank mit Suchprogramm incl. Volltextsuche, monatliches
Update durch Bibliothekarin der GTUM e.V., erhéltlich iiber , www.gtuem.org"*, letzter Stand: Mé&rz 2011):

Liste der verwendeten Datenguellen:

Datenbanken:

- MEDLINE Standard incl. SERLINE (seit 1966, Medline on Silverplatter)

- Cochrane Library

- Databank of Undersea and Hyperbaric Medica Society (UHMS), U.SA.

- Nationa Library of Medicine (NLM), U.S.A.

- Dt Ingtitut f. Medizinische Dokumentation u. Information (DIMDI), Deutschland

Kongressberichte:

- European Underwater and Baromedical Society (EUBS): 1973, 1977, 1983, 1985, 1987 ff.

- Undersea and Hyperbaric Medica Society (UHMS): 1979, 1980, 1984, 1985, 1988, 1991 ff.

- International Congress on Hyperbaric Medicine (ICHM): 1987, 1990, 1993, 1996, 1999, 2002, 2005,
2008
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- 2"nternational Congress on Hyperbaric Oxygenation 1964

- International Symposium on Hyperbaric Physiology and Medicine 1997
- 1% ECHM Consensus Conference, Lille, 1994

- 2" ECHM Consensus Conference, Marseille, 1996

- 7MECHM Consensus Conference, Lille, 2004

Sonstige Quellen (Buicher):
Kindwall, Hyperbaric Medicine Practice (1994)
- Elliott, Medical Assessment of Fitnessto Dive (1995)
- Divers Alert Network, The Best of Alert Diver (1997)
- Brubakk & Neuman (Eds.): Bennett and Elliott’s Physiology and Medicine of Diving, 5" Ed., 2003
- Edmonds, Lowry, Pennefather, Walker: Diving and Subaquatic Medicine, 4" Ed., 2002

Verwendete Parameter fir Datenbank-Suchen:

(Search profile fir MEDLINE, Profile fir andere Datenkanken sind sehr dhnlich)
HBO or hyperbaric oxygen or hyperbaric-oxygen or hyperbaric-oxygenation or hyperbaric
oxygenation or hyperbaric-oxigenation or hyperbaric oxigenation or hyperbaric-therapy or hyperbaric
therapy or hyperbaric-medicine or hyperbaric medicine

- Hyperbaric hyperoxia or hyperbaric-hyperoxia or oxygen toxicity or oxygen-toxicity or oxygen-
intoxication or oxygen-intoxication or nitrogen toxicity or nitrogen-toxicity or nitrogen intoxication or
nitrogen-intoxication

- inert gas narcosis or inert-gas-narcosis or nitrogen narcosis or nitrogen-narcosis or HPNS or high
pressure neurological syndrome or high-pressure-neurological-syndrome or high pressure nervous
syndrome or high-pressure-nervous-syndrome

- caisson or barotrauma or recompression or gas-embolism or gas embolism or decompression sickness
or decompression-sickness or decompression illness or decompression-illness or arterial air embolism
or arterial-air-embolism

- diving or submarine-medicine or submarine medicine or submarine escape training or submarine-
escape-training or escape training or escape-training or decompression chamber or decompression-
chamber or hyperbaric-chamber or hyperbaric chamber or undersea-hiomed-res or undersea-hyperb-
med

- diverinTI

- diverin AB

- diverin MESH

- diversinTI

- diversin MESH

Verwendete Deskriptoren:
Die Literatur-Datenbank der GTUM eV. verwendet die gleichen Medical Subject Headings (MeSH)-
Deskriptoren wie MEDLINE.

Die Eingrenzung der relevanten Literatur zu den einzelnen Unterthemen in der Leitlinie erfolgte durch die
Experten anhand der zu beantwortenden Fragestellungen. Zusétzlich erfolgte eine Handsuche nach
relevanter Literatur durch jeden der beteiligten Experten, es wurden hierfiir keine Einschrankungen oder
Reglementierungen festgelegt.

1.8  Werden die Methoden zur Interpretation und Bewertung der Evidenzstérke genannt?

Die Evidenzbewertung erfolgt nach der Einteilung der US Agency for Health Care Policy and Research
(AHCPR 1992):

Grad Evidenz-Typ

la  Evidenz aufgrund von Metaanal ysen randomisierter, kontrollierter Studien

Ib  Evidenz aufgrund mindestens einer randomisierten, kontrollierten Studie

Ila Evidenz aufgrund mindestens einer gut angelegten, kontrollierten Studie ohne
Randomisierung

Ilb  Evidenz aufgrund mindestens einer gut angelegten, quasi-experimentellen Studie

I Evidenz aufgrund gut angelegter, nicht experimenteller deskriptiver Studien
(zum Beispiel Vergleichsstudien, Korrelationsstudien, Fall-Kontroll-Studien)

IV Evidenz aufgrund von Berichten/Meinungen von Expertenkreisen,
K onsensuskonferenzen und/oder klinischer Erfahrung anerkannter Mediziner
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Formulierung der Leitlinienempfehlungen

19 Werden die zur Auswahl der Leitlinienempfehlungen eingesetzten Methoden genannt?

Es werden wo moglich Studien der Evidenzklasse | herangezogen. In wesentlichen Bereichen sind
jedoch Studien der Evidenzklasse | nicht vorhanden und kénnen aus ethischen Griinden auch nicht
erstellt werden. Dies geschieht in Ubereinstimmung mit anderen Bereichen der Medizin, fir die aus den
0.g. Griinden trotz weltweiter Akzeptanz der Therapiemalnahmen keine entsprechenden randomisierten
Studien zur Verfligung stehen (zum Beispiel kiinstliche Beatmung bei respiratorischer Insuffizienz).

1.10 Werden die zur Konsentierung der Leitlinienempfehlungen eingesetzten Verfahren genannt?

Stufe 1: Zur Erstellung der Leitlinie in Stufe 1 nach AWMF (Methodische Empfehlungen ,, Leitlinie fir
Leitlinien“, Stand 02/2000) wurde in 10/2007 die unter 1.4 genannte représentative Expertengruppe
gebildet. Der gesamte Schriftwechsel im Rahmen der Leitlinienerstellung wird mit der gesamten
Expertengruppe diskutiert.

Stufe 2: Zur in Stufe 1 erstellten Leitlinie wurde in Stufe 2 nach AWMF (Methodische Empfehlungen
»Leéitlinie fir Leitlinien*, Stand 02/2000) am 19-20.04.2008 auf einer Konsensuskonferenz nach NIH-
Vorbild im Rahmen der wissenschaftlichen Tagung der GTUM e.V. beraten.

Zur in Stufe 2 erstellten Leitlinie wurde nach AWMF (Methodische Empfehlungen , Leitlinie fur
Leitlinien“, Stand 02/2000) am 18-20.04.2011 auf einer Konsensuskonferenz nach NIH-Vorbild im
Rahmen der wissenschaftlichen Tagung der GTUM/OGTH/SUHMS. beraten.

Die Expertengruppe aus Stufe 3 stellte die Leitlinie vor.

Als Steuergremium fir die Stufe 2 fungierte eine international besetzte Jury bestehend aus:
Dr. Ulrich van Laak (DAN Europe, Vorsitz)

Prof. Dr. Alf O. Brubakk (NTNU, Norwegen)

Dr. Claudio Camponovo (SUHMYS)

Dr. Rob van Hulst (Hollandische Marine)

PD Dr. Andreas Koch (Deutsche Marine)

Dr. Peter Miller (EUBS)

Dr. Roswitha Prohaska (OGTH)

Dr. Wilhelm Welslau (Expertengruppen-V ertreter, ohne Stimme)

111 Wird erwahnt, wie die Vorstellungen von interessierten Gruppen, die nicht an der Leitlinienentwicklung
beteiligt waren, berlicksichtigt wurden?

An der Leitlinienentwicklung in Stufe 1 nicht beteiligte Gruppen haben nach Abschluss der Stufe 1 tiber
die Teilnahme an der Konsensuskonferenz die Mdglichkeit, ihre Vorstellungen im Rahmen der
Diskussion einzubringen.

112 Ist die Verknipfung der wichtigsten Empfehlungen mit der zugrunde liegenden Evidenz exakt
dokumentiert?

Nein

Gutachterverfahren und Pilotstudien

1.13 Ist die Leitlinie vor der Ver&ffentlichung durch unabhéngige Dritte begutachtet worden?

Die Leitlinie wird in der Form des Beschlusses der Jury der Konsensuskonferenz bei einer geeigneten
Fachzeitschrift mit einem gesicherten Review-V erfahren zur Veréffentlichung eingereicht.

114 Werden die Methoden, Kommentierungen, Konsequenzen einer Begutachtung erwahnt?
Ja, dies wird gegebenenfallsin der Verdffentlichung in der Fachzeitschrift erwahnt werden.
115 Wurde die Leitlinie einer Vortestung oder einem Pilotversuch unterzogen?

Nein
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1.16 Werden die Methoden, Ergebnisse und Konsequenzen eines Pilotversuchs erwahnt?
Entfalt
1.17 Wurde die Leitlinie mit anderen thematisch vergleichbaren Leitlinien verglichen?

Die Leitlinie , Tauchunfall® ist mit den Konsensuskonferenz-Beschliissen der ECHM von 1994, 1996
und 2004, den Empfehlungen des UHMS-Committee Reports von 2003 und den HTA-Berichten des
Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) zu DCS und AGE von 2003 vergleichbar und stimmt mit
diesen in den wesentlichen Aussagen Uberein.

Gultigkeitsdauer / Aktualisierung der Leitlinie

1.18 Ist in der Leitlinie ein Zeitpunkt genannt, zu dem sie Gberprift / aktualisiert werden soll?
Die Leitlinie, Tauchunfall“ wird spétestens alle 3 Jahre Uberarbeitet.
1.19 Sind Zustandigkeit und Verfahrensweisen firr Uberpriifung / Aktualisierung klar definiert?

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

Transparenz der Leitlinienerstellung

1.20 Wurden die méglichen systematischen Fehler / Konflikte umfassend diskutiert?

Im Rahmen des Schriftverkehrs wahrend der Erstellung der Leitlinie in der Entwicklungsstufe | wurden
durch die Expertengruppe systematische Fehlermdglichkeiten und insbesondere Konflikte ausfihrlich
diskutiert. Systematische Fehler konnten nicht festgestellt werden. Alle Entscheidungen der
Expertengruppe wurden einstimmig getroffen.

121 Existiert eine zusammenfassende Darstellung Uber den Inhalt, die Empfehlungen der Leitlinie sowie
Uber die Methodik der Erstellung (zum Beispiel in Form eines Leitlinien-Reports)?

Anstelle eines Leitlinien-Reports werden die oben genannten Anforderungen erfiillt durch:

a) dieseLeitlinien-Erklérung

b) die ausfuhrliche Leitlinie mit Literaturhinweisen und Abkiirzungsverzeichnis, Tabellen, Grafiken,
Flussdiagrammen und Checklisten

c) dieZusammenfassung der Leitlinie

2 Fragen zu Inhalt und Format der Leitlinie

Zieleder Leitlinie

21 Sind die Grunde fur die Leitlinienentwicklung explizit genannt?

Diese Leitlinie soll ene Hilfe fur medizinische Entscheidungsprozesse im Rahmen einer
leistungsfahigen Versorgung der Patienten darstellen. Im Rahmen der Qualitétssicherung stellt sie eine
qualitativ hochstehende medizinische Versorgung auch unter dem Gesichtspunkt ékonomischer Zwéange
dar. Sie gibt dem einzelnen Arzt in einem Notfallbereich weit abseits der Routine Informationen und
Instruktionen tiber den aktuellen Stand der medizinischen Erkenntnisse.
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22 Sind die Ziele der Leitlinie eindeutig definiert?

Darlegung des aktuellen Standes der Erkenntnisse (State of the Art) in der Behandlung von
Tauchunfélen

- inder Ersten Hilfe durch Laien, medizinisches Assistenzpersonal und Arzte

- inden Prinzipien der Rettungskette und des Transports verunfallter Taucher

- inder ersten definitiven Therapie von Tauchunfélen

- inder weiteren medizinischen Versorgung von Tauchunfallen

Kontext (Anwendbarkeit / Flexibilitét)

23 Ist (sind) die Patienten-Zielgruppe(n) der Leitlinie eindeutig definiert (zum Beispiel hinsichtlich
Geschlecht, Alter, Krankheitsstadium, Begleiterkrankungen usw.)?

Alle Personen ohne Beschrankungen hinsichtlich Geschlecht, Alter, Krankheitsstadium oder
Begleiterkrankungen, die einen Tauchunfall gemaR Definition der Leitlinie erlitten haben.

24 Sind die Anwender, an die sich die Leitlinie richtet, eindeutig definiert (zum Beispiel die arztliche
Zielgruppe)?
- Alle Taucher, insbesondere alle Tauchl ehrer
- medizinische Laienhelfer, erstbehandelnde Arzte und Notérzte
- dle Rettungsorgani sationen
- dle Arzte an therapeutischen Druckkammern

25 Enthédlt die Leitlinie Angaben Uber Situationen, in denen spezielle Empfehlungen der Leitlinie nicht
berticksichtigt werden kénnen oder sollen?

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

2.6 Wurden Ansichten, Praferenzen und mégliche Reaktionen der Patienten-Zielgruppe(n) beriicksichtigt?
Nein, Tauchunfdlle sind Notfédle, in deren Behandlung keine gleichwertigen, wahlbaren

Behandlungsalternativen bestehen, fir deren Auswahl die Ansichten, Préferenzen und moglichen
Resaktionen der Patienten Beriicksichtigung finden kdnnten.

Klarheit, Eindeutigkeit

27 Beschreibt die Leitlinie das behandelte Gesundheits- / Versorgungsproblem eindeutig und in allgemein
verstandlicher Sprache?

Ja, die Leitlinieist in alen ihren Teilen in einer jewells adressatengerechten Sprache verfasst.

28 a) Sind die Empfehlungen logisch, inhaltlich konsistent, eindeutig, leicht nachvollziehbar dargestel It
und Ubersichtlich prasentiert?

Ja.
28 b) Enthdt die Leitlinie wesentliche (Schliissel-) Empfehlungen, die leicht zu identifizieren sind?

Ja, in Form von Tabellen, Blockgrafiken und Ablaufschemata, zusétzlich in der Zusammenfassung der
Leitlinie.

29 Sind die in Frage kommenden Handlungsalternativen und die Entscheidungskriterien fur ihre Auswahl
préazise beschrieben?

Ja.

Leitlinie Tauchunfall Seite 38 von 40



Anhang 8, Leitlinie Tauchunfall, Version 2011

210 Liegen differenzierte Empfehlungen zur Entscheidung hinsichtlich ambulanter oder stationérer
Versorgung vor?

Ja
211 Existieren Angaben daruber, wel che Mal3nahmen notwendig erscheinen?
Ja
212 Existieren Angaben iber Mal3nahmen, die unzweckmaidig, Gberfllissig, obsolet erscheinen?

Ja

Nutzen, Nebenwirkungen, Kosten, Ergebnisse

213 Wird der bei Befolgen der Leitlinie zu erwartende gesundheitliche Nutzen beziiglich zum Beispiel
Morbiditédt, Mortalitdt, Symptomatik, Lebensqualité genannt?

Nein

214 Werden die bei Befolgen der Leitlinie méglichen Risiken (Nebenwirkungen und Komplikationen) der
Diagnostik / Therapie genannt?

Nein

215 Wurden bei der Formulierung der Empfehlungen die Folgen fir Kosten und andere Ressourcen
berticksichtigt?

Nein. Aufgrund der Inhomogenitét der Schweregrade der einzelnen Erkrankungen ist eine Aussage Uber
die Gesamtkosten nicht moglich. Zum Beispiel ist einerseits bei nur , Taucherfléhen“ meistens nur eine

ambulante Druckkammer-Behandlung erforderlich, andererseits koénnen bei ,neurologischen
Restsymptomen* eventuell zahlreiche Druckkammer-Behandlungen erforderlich werden.

2.16 Wird eine Abwégung der mdéglichen Vorteile, Risiken, Kosten vorgenommen und unterstitzt die die
vorgeschlagene V orgehensweise?

Nein

3 Fragen zur Anwendbarkeit der Leitlinie

Verbreitung und Implementierung
31 a) Exigtieren Instrumente/ Mal3nahmen, welche die Anwendung der Leitlinie unterstiitzen kbnnen?
Publikationen in der medizinischen Fachliteratur (Ver&ffentlichung vorgesehen)

Fortbildungs-K urse der medizinischen Fachgesdllschaften (GTUM, OGTH, SUHMS)
Laien-Information Uber Zeitschriften (nach Bekanntgabe auf der Konsensuskonferenz)
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31 b) Wurden die mdglichen Probleme beziiglich der Einstellungs- oder Verhaltensdnderungen von
Arzten und anderen Leistungserbringern im Gesundheitswesen bei Anwendung der Leitlinie
berticksichtigt?

Ja

Einerseits werden keine Probleme erwartet, weil :

e  Taucher in der Regel Uber das Procedere gut informiert sind,

e  hei erkannten Tauchunféllen das Procedere seit Jahren gleich ablauft,

e jedes Krankenhaus bemiiht sein wird, die Aufenthaltsdauer fur erkannte (!) Tauchunféle zu
verkirzen.

Andererseits werden immer wieder Falle bekannt, in denen Tauchunfalle nicht erkannt und behandelt

werden, weil:

e  Tauchmedizin nicht Bestandteil der allgemeinen &rztlichen Ausbildung ist und zusétzlich

sowohl Taucher as auch Tauchlehrer/Tauchschulen aus unterschiedlichen Griinden zur Dissimulation

neigen.

31 ¢)  Waurden die mdglichen organisatorischen Hindernisse der Leitlinien-Anwendung berticksichtigt?
Ja, esist eine aggressive Information Uber die Leitlinie erforderlich, sowohl im &rztlichen as auch im
nichtérztlichen Bereich, da die Tauchmedizin nicht Bestandteil der allgemeinen medizinischen
Ausbildung ist.

32 Nur fUr Uberregionale Leitlinien:
Existieren Empfehlungen zur Methode der regionalen Anpassung der Leitlinie?

Ja, in Osterreich miissen national die Behorden und Organisationen gesondert eingebunden werden.

Dies geschieht in der Verantwortung der OGTH und wird an dieser Stelle nicht ausgefiihrt. Andere
regionale Anpassungen sind nicht sinnvoll und nicht notwendig.

Uberpriifung der Anwendung

33 Wird in der Leitlinie erwdhnt, wie aus den Empfehlungen messhare Kriterien / Indikatoren abgeleitet
werden kdnnen, um das Befolgen der Leitlinie zu ermitteln?

Nein

34 Werden messbare Kriterien / Indikatoren genannt, anhand derer der Effekt der Leitlinienanwendung
Uberprift werden kann?
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