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Zusatzmaterial online

Dieser Beitrag enthlt die vollstandige
,Leitlinie Tauchunfall 2014-2017" sowie
den Leitlinienreport zu der methodischen
Vorgehensweise bei der Entwicklung der
Leitlinie. Dieses Supplementary Material
finden Sie unter DOI 10.1007/s00101-015-
0033-7.

Einfiihrung

Die Leitlinie Tauchunfall wurde nach
der ersten Veroffentlichung 2002 fiir den
néchsten Giiltigkeitszeitraum von 2014 bis
Oktober 2017 von einer Expertengruppe
iiberarbeitet und aktualisiert. Die Gesell-
schaft fiir Tauch- und Uberdruckmedizin
(GTUM) als federfithrende Fachgesell-
schaft konstituierte hierzu eine Leitlinien-
gruppe unter Beteiligung der Schweizeri-
schen Gesellschaft fiir Unterwasser- und
Hyperbarmedizin (SUHMS), der Deut-
schen Interdisziplindren Vereinigung fiir
Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI),
Sektion Hyperbarmedizin, des Verbands
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Diagnostik und Behandlung
von Tauchunfallen

Neue, Leitlinie Tauchunfall 2014-2017"

Deutscher Sporttaucher e. V. (VDST),
des Schifffahrtmedizinischen Instituts
der Marine, der Berufsgenossenschaft
der Bauwirtschaft (BG Bau), des Ver-
bands Deutscher Druckkammerzentren
(VDD) und der Deutschen Gesellschaft
fiir Arbeitsmedizin und Umweltmedizin
(DGAUM).

Die Leitlinie wurde auf der Basis einer
strukturierten Konsensfindung (Entwick-
lungsstufe S2k) unter der methodischen
Begleitung der AWMF - Arbeitsgemein-
schaft der Wissenschaftlichen Medizini-
schen Fachgesellschaften erstellt [1].

Die ,Leitlinie Tauchunfall 2014-2017“
soll eine Hilfe fiir medizinische Entschei-
dungsprozesse im Rahmen einer leis-
tungsfiahigen Versorgung der Patienten
darstellen. Basierend auf den Prinzipien
der Rettungskette gibt sie Laien, medizi-
nischem Assistenzpersonal und Arzten in
einem spezifischen Notfallbereich Infor-
mationen und Instruktionen iiber den ak-
tuellen Stand der Diagnostik und der Be-
handlung von Tauchunfillen, den Trans-
port verunfallter Taucher, die erste hyper-

barmedizinische Therapie und die weite-
re medizinische Versorgung. Die Zielset-
zung, u. a. dem Laien notfallmedizinische
Empfehlungen darzustellen, bedingt die
dementsprechend verstidndlichen Formu-
lierungen.

Die Strukturierung der Leitlinie wur-
de an den Versorgungsablauf von Tauch-
unfillen angepasst.

Infobox 1 Taucherarztliche Tele-
fonberatungen

== Nationale DAN-Hotline fiir Deutsch-
land und Osterreich: 00800 326 668 783
(00800 DAN NOTRUF)

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

== \/DST-Hotline: +49 69 800 88 616

== Ansprechstelle des Schifffahrtmedizini-
schen Instituts der Marine: +49 431 5409
1441

== Taucherhotline von aqua med: +49 700
34835463

== |nternationale DAN-Hotline: +39 064211
8685 oder 5685
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Nein

Aufenthalt
unter Wasser?

1Ja

Milde Symptome? Ja
(Auffallige Midigkeit, —

Hautjucken)

Nein

Schwere Symptome:
Hautflecken und -verédnderungen,
Ameisenlaufen, Taubheitsgefihl,

Schmerzen, Lihmungen,
Blasenentleerungsstérungen,
korperliche Schwache,
Atembeschwerden, Seh-, Hor-,

Kein Tauchunfall!
Néchstes Krankenhaus
aufsuchen

1. Sauerstoff, 100%ig

2. 0,5-1I/h trinken

3. Ruhiglagerung

4. Uberwachen und wiederholte
neurologische Kontrolle

|

Riickbildung der Symptome
innerhalb von 30 min?
l Ja

Sprachstérungen, Schwindel,
Ubelkeit, Bewusstseinsstérungen,
Bewusstlosigkeit

Nein
5. Sauerstoff, 100%ig,
) fortfihren
V\S/'e schwere 6. Taucherarztliche
byr;:ptgn;e Telefonberatung
ehandein 7. Beobachtung fir
24h

MafBnahmen:

Tauchens geatmeten Gasgemisch:

- Schutz vor Auskiihlung und Uberhitzung
- Keine nasse Rekompression

- Tauchpartner ebenfalls beobachten

Wiederbelebung entsprechend den aktuellen internationalen Leitlinien, falls erforderlich
- Lagerung: Seitenlage bei Bewusstseinsstérung, sonst Ruhiglagerung
- Sauerstoff: sofortige Atmung von 100%igem Sauerstoff unabhédngig von dem wahrend des

- Ohne Pause bis zum Erreichen der Behandlungsdruckkammer
— Immer hochst mogliche Sauerstoff konzentration
- Zum Beispiel Demand-Ventil oder Kreislaufsystem mit Absorber fiir Kohlenstoffdioxid,
ggf. Giber Konstantdosierung (mindestens 15 I/min) mit Reservoirbeutel
- Flussigkeitsgabe: Taucher, die selbststandig trinken konnen, 0,5-1 | Flissigkeit/h trinken
lassen, isotonische, kohlensdurefreie Getréanke bevorzugen
- Rettungsleitstelle alarmieren: Verdacht auf Tauchunfal

- Uberwachen und wiederholte neurologische Kontrolle
- Taucherérztliche Telefonberatung: Telefonnummern s. http://www.gtuem.org
- Dokumentation des Tauchunfallverlaufs und der MaBnahmen
- Transportorganisation Uber Rettungsleitstelle, zur nachsten erreichbaren geeigneten
Notaufnahme, moglichst in Nahe einer Behandlungsdruckkammer:
- Kein bestimmtes Transportmittel: schneller und schonender Transport
- Hubschrauber: niedrigste fliegerisch vertretbare Flughohe

- Geratesicherstellung (z. B. Tauchcomputer)

|

Abb. 1 A Primdrversorgung bei Tauchunféllen

Diagnostik

Die bisherige Klassifizierung des Schwe-
regrads von Tauchunfillen in milde Sym-
ptome (Fatigue, Hautjucken) und schwe-
re Symptome wurde beibehalten. Dies ob-
wohl international regelhaft schmerzhat-
te Extremitaten, Hautverdnderungen, lo-
kale Schwellungen und geringgradige pe-
riphere sensorische Storungen ebenfalls
den milden Symptomen zugeordnet wer-
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den [2, 3]. Die internationale Klassifizie-
rung beinhaltet nach Einschitzung der
Autoren der Leitlinie das Risiko der pra-
klinischen Fehleinschitzung und unzu-
reichenden Therapie [4, 5]. Insbesondere
vor dem Hintergrund, dass die hyperbare
Sauerstofftherapie (HBO) die einzige eta-
blierte Behandlung ist, die neurologische
Spatschaden vermeiden kann [6].

Zur Erkennung und zur Beurteilung
neurologischer Komplikationen soll in

der Erstversorgung eine frithzeitige und
wiederholte neurologische Untersuchung
durchgefiihrt werden, um eine notwendi-
ge Rekompressionsbehandlung nicht un-
gerechtfertigt auszuschliefSen. Im Hin-
blick auf die Anwendung durch Laien
wurde der ,,5-Minuten-Neurocheck® in
den Anlagen der Leitlinie beibehalten.
Eine Therapieentscheidung sollte grund-
satzlich in Abstimmung mit einem erfah-
renen Tauchmediziner getroffen werden
(8 Infobox 1).

Die Diagnose einer Dekompressions-
erkrankung kann nur klinisch gestellt
werden. Eine bildgebende oder laborche-
mische Diagnostik ist routinemaf3ig vor
einer HBO nicht erforderlich. Die Uber-
wachung und das Monitoring erfolgen
nach den grundsitzlichen Verfahren not-
fallmedizinischer Standards. Eine weiter-
gehende bildgebende Diagnostik kann zur
Differenzialdiagnose von Begleiterkran-
kungen oder Einschitzung weiterer Ver-
letzungen, wie Pneumothorax, pulmo-
nale Schidigung nach Ertrinkungsunfall
oder zentralnervose Ischdmien, sinnvoll
sein, wenn dies ohne relevanten Zeitver-
lust moglich ist [7].

Fiir die Diagnose eines Pneumotho-
rax wurde die thorakale Sonographie als
Untersuchungsmethode in der Leitlinie
neu aufgefiihrt.

Eine weitere radiologische Diagnostik
nach der ersten oder weiteren Rekompres-
sionsbehandlungen soll nur bei entspre-
chender klinischer Symptomatik durchge-
fithrt werden. Der direkte Nachweis von
Gasblasen ist ohnehin nur selten moglich
und ohne prognostische Bedeutung. Dies-
beziiglich war die Magnetresonanztomo-
graphie bisher der Computertomogra-
phie fiir den Nachweis von Schidigungen
des Riickenmarks bei Dekompressionser-
krankungen nicht iiberlegen [8].

Fir die Befunddokumentation und die
Verlaufsbeurteilung erscheinen neben der
fachneurologischen Untersuchung v. a.
Verfahren der neurologischen Elektro-
physiologie geeignet (z. B. Nervenleitge-
schwindigkeit, evozierte Potenziale).

Primarversorgung
Die priklinische Behandlung orientiert

sich grundsétzlich an den symptomorien-
tierten notfallmedizinischen Standards.



Zusammenfassung - Abstract

Wesentliche Bedeutung bei der Ver-
sorgung von Tauchunfillen hat unveréin-
dert die frithzeitige und konsequente At-
mung von 100 %igem Sauerstoff [9, 10].
Nur tiber einen grofitmoglichen Gradien-
ten kann der erh6hte Anteil des Inertgases
(z. B. Stickstoff) im Gewebe tiber die al-
veoldre Ventilation reduziert werden. Ein
gesteigerter Sauerstoffpartialdruck kann
zudem die Resorption von intravaskuli-
ren Gasblasen verbessern und Gewebe-
hypoxien durch embolisierende Gasbla-
sen sowie deren mechanische und bioche-
mische Folgeschaden vermindern.

In der neuen Leitlinie werden die tech-
nischen Moglichkeiten fiir eine Applika-
tion von 100 %igem Sauerstoff explizit
dargestellt. Insbesondere die rettungs-
dienstlich zunehmende Verfiigbarkeit
der ,,Continuous-positive-airway-pres-
sure“(CPAP)-Atmung wurde in die Leit-
linie aufgenommen. Die unerwiinschte
Nebenwirkung, bei verletztem Lungen-
parenchym durch einen erh6hten Atem-
wegsdruck einen Pneumothorax zu ver-
groflern oder zu provozieren, wurde aus-
fithrlich und kontrovers in der Leitlinien-
entwicklung diskutiert. Nach der klini-
schen Einschatzung der Autoren der Leit-
linie wurde der Verdacht fiir einen Pneu-
mothorax als relative Kontraindikation
fir die Anwendung einer CPAP-Atmung
durch medizinisches Fachpersonal bewer-
tet.

In der Primérversorgung wird unver-
andert eine moderate Fliissigkeitsgabe
mit 0,5-1 I/h empfohlen. Vor dem Hin-
tergrund der Leitlinienanwendung un-
abhidngig der national dichten Rettungs-
dienststruktur, ist weiterhin die orale Ga-
be von isotonischen, kohlensaurefreien
Getranken bei stabilen, wachen Patien-
ten sinnvoll. Fiir die Versorgung durch
medizinisches Fachpersonal soll der Fliis-
sigkeitsersatz nach notfallmedizinischen
Standards mit balancierten i.v.-Vollelek-
trolytlosungen durchgefiihrt werden. In
diesem Zusammenhang wurde auch das
sehr selten auftretende und bisher be-
schriebene Lungenddem bei Gerite- und
auch bei Apnoetauchern diskutiert [11, 12].
Die Behandlung dieser schwer erkrank-
ten, hoch symptomatischen Patienten
entspricht hier der tiblichen Notfallthera-
pie von Lungenddemen anderer Ursachen
durch den Rettungsdienst.
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Zusammenfassung

Die liberarbeitete ,Leitlinie Tauchunfall 2014-
2017" wurde im April 2015 von der Ge-
sellschaft fiir Tauch- und Uberdruckmedi-
zin (GTUM) und der Schweizerischen Gesell-
schaft fiir Unterwasser- und Hyperbarmedi-
zin (SUHMS) veroffentlicht. In Zusammen-
arbeit mit Vertretern der Deutschen Interdis-
ziplindren Vereinigung fiir Intensiv- und Not-
fallmedizin (DIVI), Sektion Hyperbarmedizin,
dem Verband Deutscher Sporttauchere. V.
(VDST), dem Schifffahrtmedizinischen Ins-
titut der Marine, der Berufsgenossenschaft
der Bauwirtschaft (BG Bau), dem Verband
Deutscher Druckkammerzentren (VDD) so-
wie der Deutschen Gesellschaft fiir Arbeits-
medizin und Umweltmedizin (DGAUM) wur-
de die Leitlinie auf der Basis einer strukturier-
ten Konsensfindung aktualisiert (Entwick-
lungsstufe S2k). Das Leitlinienprojekt wur-
de von der Arbeitsgemeinschaft der Wissen-
schaftlichen Medizinischen Fachgesellschaf-
ten (AWMF) methodisch begleitet. Die, Leit-
linie Tauchunfall 2014-2017" soll Laien, me-
dizinischem Assistenzpersonal und Arzten in
einem spezifischen Notfallbereich Informa-
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tionen und Instruktionen iiber den aktuellen
Stand der Diagnostik und der Behandlung
von Tauchunfdllen geben. Dieser Beitrag fasst
Empfehlungen, Zielsetzungen und die we-
sentlichen Schliisselempfehlungen der, Leit-
linie Tauchunfall” zusammen. Wesentliche
Bedeutung bei der Versorgung von Tauch-
unféllen hat die friihzeitige Atmung von

100 %igem Sauerstoff. Weiterhin werden die
Ruhiglagerung und eine moderate Fliissig-
keitsgabe empfohlen. Die hyperbare Sauer-
stofftherapie (HBO) ist bei schweren Dekom-
pressionsunfallen unverandert ohne thera-
peutische Alternative. Als Behandlungssche-
ma wird grundsatzlich eine hyperbare Oxyge-
nation bei 280 kPa empfohlen. Zukiinftig soll-
te die Etablierung eines bundesweiten Regis-
ters von HBO-Notfallbehandlungen zur Qua-
litdtssicherung angestrebt werden.

Schliisselworter
Dekompressionserkrankung - Sauerstoff -
Hyperbare Sauerstofftherapie -
Patientenlagerung - Flissigkeitstherapie

Abstract

In 2015 the German Society for Diving and
Hyperbaric Medicine (GTUM) and the Swiss
Underwater and Hyperbaric Medical Society
(SUHMS) published the updated guidelines
on diving accidents 2014-2017. These multi-
disciplinary guidelines were developed with-
in a structured consensus process by mem-
bers of the German Interdisciplinary Associa-
tion for Intensive Care and Emergency Med-
icine (DIVI), the Sports Divers Association
(VDST), the Naval Medical Institute (SchiffMe-
dlnst), the Social Accident Insurance Institu-
tion for the Building Trade (BG BAU), the As-
sociation of Hyperbaric Treatment Centers
(VDD) and the Society of Occupational and
Environmental Medicine (DGAUM). This con-
sensus-based guidelines project (develop-
ment grade S2k) with a representative group
of developers was conducted by the Associa-
tion of Scientific Medical Societies in Germa-
ny. It provides information and instructions
according to up to date evidence to all div-
ers and other lay persons for first aid recom-
mendations to physician first responders and

Diagnosis and treatment of diving accidents. New
German guidelines for diving accidents 2014-2017

emergency physicians as well as paramedics
and all physicians at therapeutic hyperbaric
chambers for the diagnostics and treatment
of diving accidents. To assist in implementing
the guideline recommendations, this article
summarizes the rationale, purpose and the
following key action statements: on-site
100 9% oxygen first aid treatment, still patient
positioning and fluid administration are
recommended. Hyperbaric oxygen (HBO)
recompression remains unchanged the
established treatment in severe cases with no
therapeutic alternatives. The basic treatment
scheme recommended for diving accidents is
hyperbaric oxygenation at 280 kPa. For qual-
ity management purposes there is a need in
the future for a nationwide register of hyper-
baric therapy.

Keywords

Decompression sickness - Oxygen
Hyperbaric oxygen therapy - Patient
positioning - Fluid therapy
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Leitlinien und Empfehlungen

- Blasenkatheter?

- Ausschluss bzw. Drainage eines Pneumothorax?

Uberlegungen vor Beginn einer Druckkammerbehandlung

- Parazentese?
- Sicherer vendser Zugang?

- Kontinuierliche ,Cuff”-Druck-Kontrolle
Endotrachealtubus?

Bestehen Symptome
einer DCI bei Ankunft
an der Druckkammer?

JaJL

»US Navy Treatment Table 6"
oder modifizierte Tabelle

Nein

Bestanden vorher
Symptome einer DCI,
wegen denen der Taucher
zur Druckkammer kommt?

Nein

Unzureichende

Keine
Druckkammerbehandlung

Ja ,US Navy Treatment Table 5”
(280 kPa/O2-Atmung)

(280 kPa/O2-Atmung)

v
< Ist der Taucher nach 60 min O2-Atmung

bei 280 kPa nahezu beschwerdefrei?

Nein

oder
Problemwundenschema
(240 kPa/90 min O2-Atmung)

1. Verldngerung auf 280 kPa:
»"| 5 min Luft- und 20 min O2-Atmung

'

Ist der Taucher nach 80 min O2-Atmung Nein 2. Verlangerung auf 280 kPa:
Ja bei 280 kPa nahezu beschwerdefrei? 5 min Luft- und 20 min O2-Atmung
Ja L L
v A A
Dekompression auf 190 kPa und anschlieBend 15 min Luft- und 60 min Sauerstoffatmung gemaf Table 6
A 4 Nach 120 min

Ist der Taucher nach 60 min O2-Atmung
bei 190 kPa nahezu beschwerdefrei?

Nein

Ja

02-Atmung bei 190 kPa
1. Verlangerung auf 190 kPa:
15 min Luft- und 60 min O2-Atmung

4

Ist der Taucher nach 120 min O2-Atmung
bei 190 kPa (noch vor Beginn der
1. Verléngerung auf 190 kPa)
nahezu beschwerdefrei?

Nein

jal

Nach 180 min
O2-Atmung bei 190 kPa
2. Verlangerung auf 190 kPa:
15 min Luft- und 60 min O2-Atmung

!

Weitere 15 min Luft- und 60 min O2-Atmung bei 190 kPa und
anschlieBende Dekompression auf 100 kPa (Umgebungsdruck) geméaf Table 6

Abb. 2 A Erste Druckkammerbehandlung bei Tauchunfallen

Die internationalen Empfehlungen fiir
die Lagerung des Opfers eines schweren
Tauchunfalls basieren urspriinglich auf
tierexperimentellen Studien [13, 14]. In
diesen Untersuchungen wurde ein erhéh-
tes Risiko fiir zerebrale Embolien in sit-
zender Position dargestellt. Andererseits
besteht weltweit {ibereinstimmender Kon-
sensus, keine Kopftieflagerung zu emp-
fehlen [3]. Diese beeintrichtigt den veno-
sen Abfluss und erh6ht das Risiko eines
Hirnédems.

Der Anaesthesist

Aus Sicht der Autoren der Leitlinie er-
gibt sich unabhingig von der aktuellen
wissenschaftlichen Diskussion iiber die
pathophysiologischen Zusammenhinge
der Dekompressionserkrankung [15-17]
eine Empfehlung fiir die Ruhiglagerung
des Opfers eines schweren Tauchunfalls.
Bewegungen des Patienten sowie Vibra-
tionen und Erschiitterungen konnen die
Menge intravaskuldrer Gasblasen erh6hen
([18], @ Abb. 1).

Fiir den Primértransport gibt es keine
prinzipielle Priferenz fiir ein bestimm-

tes Transportmittel. Weiterhin wird emp-
fohlen, bestméglich Druckreduzierungen
wihrend des Transports (Flughohe, Fahr-
ten iiber Bergpésse) sowie Erschiitterun-
gen (Boot) zu vermeiden.

Hyperbare Sauerstofftherapie

Die HBO ist bei Dekompressionsunfillen
unverdndert als Goldstandard anzusehen
und derzeit ohne therapeutische Alter-
native [6]. Das Behandlungsschema ent-
sprechend ,,US Navy Treatment Table 6“



US Navy Treatment Table 6
Modifiziert nach SchiffMedInstM/GTUM

[kPa] 1. Verldingerung auf 280 kPa
/ 2. Verliingerung auf 280 kPa
280 r
Entscheidung 1. Verldngerung auf 190 kPa
| [ Entscheidung 2. Verléingerung auf 190 kPa
,00 0O
190 - T i =
02102/ 021102102 [
| Ry R R R R
02 VA |
V.
10211021021 021 02102 }102/1/02/102 102/ 021102
R R R R Ry R R
. g 02
100 ! _ |
0 70 95 120 155 230 315 390 465 495

g Sauerstoffatmung fiir Begleiter wahrend der letzten 30 min auf 190 kPa und wahrend der Dekompression
bis zur Oberfliche wenn keine oder eine Verlingerung der Behandlungstabelle durchgefiihrt wurde.

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

wird unabhingig von dem Atemgas, das
der verunfallten Tauchers verwendet hat,
empfohlen ([3], @ Abb. 2 und 3). Weiter-
hin soll eine frithestmogliche HBO er-
reicht werden. Die berichteten Behand-
lungsergebnisse beschreiben die vollstan-
dige Riickbildung der Symptome in 67-
75,6 % der Fille in Abhingigkeit von dem
Beginn der Rekompression nach Auftre-
ten der ersten Symptome [19, 20]. Erfolg-
reiche HBO-Behandlungsergebnisse viele
Stunden nach Symptombeginn verdeutli-
chen nach Einschétzung der Autoren der
Leitlinie v. a. die komplexe Erkrankung
mit systemischen inflammatorischen Re-
aktionen gegeniiber der pathophysiologi-
schen Annahme einer alleinigen ,,Gasbla-
senerkrankung®.

Wihrend des Primartransports soll die
Atmung von 100 %igem Sauerstoff oh-
ne Pause bis zum Erreichen der Behand-
lungskammer weitergefiihrt werden.

Die HBO soll von einem tauchmedi-
zinisch fortgebildeten Arzt! indiziert und

! Die Qualifikation soll mindestens den Weiter-
bildungsinhalten des,diving medicine physici-
an” entsprechen (http://www.gtuem.org, http://
www.suhms.org oder http://www.edtc.org).

(min)

durchgefiihrt werden. Die Druckkam-

merbehandlung kann bei vollstindigem

Riickgang der nachfolgend aufgefiihrten

Symptome innerhalb der ersten 10 min

der hyperbaren Oxygenation bei 280 kPa

verkiirzt werden:

== konstitutionelle bzw. unspezifische
Symptome — ausgepragte Miidigkeit,

== kutane Symptome - Hautverdnde-
rungen,

== lymphatische Symptome - lokale
Schwellung,

== muskuloskelettale Symptome - Ge-
lenk- und Gliederschmerzen,

== ]eichte peripher-neurologische sub-
jektive sensorische Storungen oh-
ne objektivierbare pathologische Be-
funde.

In diesen Fallen kann die Behandlung ver-
kiirzt entsprechend einer ,,US Navy Treat-
ment Table 5 oder analogen Tabellen be-
endet werden. Es diirfen jedoch keine zu-
satzlichen schweren Symptome vorliegen
oder vorgelegen haben.

Sind nach der ersten Druckkammer-
behandlung noch Symptome vorhanden,
soll sich innerhalb von 24 h eine Folge-
behandlung anschlieflen. Wenn zwischen

Abb. 3 <, US Navy Treat-
ment Table 6". DCI,,decom-
pression iliness” (Dekom-
pressionserkrankung). (Mo-
difiziert nach SchiffMe-
dinstM/GTUM)

den Behandlungen vor Ort insbesonde-
re an entlegenen Destinationen keine sta-
tiondre medizinische Versorgung mog-
lich ist, muss ein Transport in ein ent-
sprechend ausgestattetes Behandlungs-
zentrum erfolgen. Die Wahl des Trans-
portmittels erfolgt unter Abwégung des
Patientenzustands, von Transportstrecke
und Transportzeit sowie des moglichen
»Iransportmittels® Aus Sicht der Leitli-
niengruppe kann hier kein prinzipielles
Vorgehen empfohlen werden. Die Pla-
nung kann und sollte in Absprache mit
einer der taucherirztlichen Telefonbera-
tungen erfolgen.

Fir eine eindeutige Empfehlung der
Zeit nach der ersten HBO bis zu einer
Verlegung mit dem Flugzeug fehlen sys-
tematisch dokumentierte Behandlungs-
ergebnisse [21].

Versorgungssituation
in Deutschland

Der gemeinsame Bundesausschuss hat
die HBO fiir die Dekompressionserkran-
kung und die arterielle Gasembolie ge-
méf} den Kriterien des §137c des Flinften
Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) als aus-

Der Anaesthesist
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reichend, zweckmaflig und wirtschaftlich
beurteilt. Statistiken iiber die Haufigkeit
von Dekompressionsunfillen in Deutsch-
land stehen nur eingeschrankt zur Verfii-
gung. In dem Abschlussbericht des Aus-
schusses Krankenhaus wurde die Zahl
schwerster Tauchunfille in Deutschland
auf iiber 200/Jahr geschitzt. Die Mog-
lichkeit einer HBO fiir eine 24-h-Versor-
gung an 365 Tagen besteht in Deutsch-
land derzeit an 7 Behandlungseinrichtun-
gen [22]. Nur diese Notfallzentren geben
eine kontinuierliche Erreichbarkeit und
die Moglichkeit fiir eine intensivmedizi-
nische Behandlung wihrend und nach
der HBO an. Andere Druckkammeranla-
gen in Deutschland kénnen entweder kei-
ne fortwiahrende Rufbereitschaft aufler-
halb der téglichen Routinedienstzeit oder
keine intensivmedizinische Therapie ge-
wihrleisten.

Eine wesentliche Schwierigkeit im
Hinblick auf die Vorhaltung und die Fi-
nanzierung besteht darin, dass viele
Druckkammern nicht in eine Klinik der
hoheren Versorgungsstufe integriert und
Mehrkosten durch Sonderentgelte aufler-
halb des Klassifikationssystems fiir ein
pauschaliertes Abrechnungsverfahren
nicht vereinbart sind.

Neben der notwendigen Sicherstel-
lung und Beauftragung der HBO in den
Bundeslandern ist die Einrichtung einer
zentralen Vermittlung der HBO-Behand-
lungsplatze, vergleichbar der ,Zentra-
len Anlaufstelle fiir die Vermittlung von
Betten fiir Schwerbrandverletzte“ (ZA
Schwerbrandverletzte) denkbar. Diese
Entwicklung wird von den zustindigen
Fachgesellschaften, der GTUM, der DIVI
Sektion Hyperbarmedizin und dem VDD
verfolgt und soll mit der Rettungsleitstel-
le einer Berufsfeuerwehr umgesetzt wer-
den. Die Probleme der Tauchunfallver-
sorgung in Deutschland, insbesondere in
Verbindung mit der Verfiigbarkeit einer
HBO, werden seit 3 Jahren intensiv dis-
kutiert [23]. Die erste Zielsetzung einer
verbesserten Organisation mit einer bes-
seren Kommunikation der Rettungsleit-
stellen scheint in absehbarer Zeit erreich-
bar zu werden.

Die in der Leitlinie angegebenen tau-
cherirztlichen Telefonberatungen ge-
wihrleisten zudem eine gute Qualitdt und
24-h-Verfiigbarkeit.

Der Anaesthesist

Fiir den praklinisch tatigen Notarzt
bleibt die Empfehlung des Transports
in die nichste geeignete Notfallaufnah-
me eines Krankenhauses. Der Rettungs-
dienst und der Arzt in der Notfallauf-
nahme eines Krankenhauses sollen iiber
die zustindige Rettungsleitstelle sowohl
die Vermittlung einer ,taucherérztlichen
Telefonberatung® als auch die Zuweisung
einer iibernehmenden einsatzbereiten
Druckkammer anstreben. Aufgrund der
unzureichenden Versorgungssituation
werden weiterhin zeitaufwendige Sekun-
darverlegungen notwendig sein.

Zukiinftig sollte von den Fachgesell-
schaften die Etablierung eines bundeswei-
ten Registers von HBO-Notfallbehand-
lungen angestrebt werden. Nur auf die-
sem Weg lassen sich eine Qualitatssiche-
rung der hyperbarmedizinischen Versor-
gung und wissenschaftliche Beitrige zur
Versorgungsforschung erreichen.
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