Ausbildung Tauchunfall — Praklinische Versorgung
IV-3.5

IV-3.5.5.12

Dekompressionskrankheit
(DCS, Decompression sickness, nicht mebr gebrauchlich: Caissonkrankbeit,
Caissonunfall, Druckfallerkrankung)

Symptomatik/Schweregradeinteilung:
Zeit bis zum Auftreten der Symptome: Minuten bis Stunden

DCS Typ 1: nur Schmerz

Hautsymptome (,, Taucherflohe*):
v Juckreiz

v punktformige Rotungen

v Schwellung

v Marmorierung der Haut

Muskel- und Gelenkschmerzen (,,Bends“):
v grofle Gelenke (belastungsabhingig)

v Skelettmuskulatur

v selten: Hand- und Fufsgelenke

Lymphsystem:
geschwollene, druckschmerzhafte Lymphknoten (selten)

Sonstiges: extreme Miidigkeit, Apathie
DCS Typ 2: wie Typ 1, zusitzlich mit neurologischer und/oder pulmonaler Symptomatik

Muskel-/Gelenkschmerz u.U. schon beim Auftauchen (Verteilung wie bei Typ I)
Schwindel/Erbrechen

Hor-/Seh-/Sprachstorungen

gestorte Muskelkoordination (,,Staggers®)

hdufig ab Nabel abwirts: Sensibilitdtsstorungen, Paresen, Paraplegie

Blasen- und Mastdarmschwiche

Akute Dyspnoe (,,Chokes“) mit Brustschmerz, Husten, Erstickungsgefiihl

bei paradoxer Embolie (— arterielle Gasembolie, IV — 3.5.5.2) auch Halbseitensymptomatik
moglich
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mit steigender Tauchtiefe zunehmend hohe Umgebungsdriicke

dadurch Partialdruckerhéhung der Atemgase

Aufsdttigung der Korpergewebe mit Stickstoff (bzw. anderen Inertgasen [= Gase, die im Korper
nicht an biochemischen Reaktionen teilnehmen] bei Verwendung kiinstlicher Gasgemische)

zu rasches Auftauchen ohne Einhalten der Dekompressionszeiten nach lingeren und/oder tiefen
Tauchgingen mit hoher Aufsittigung

Abfall des Umgebungsdrucks beim Auftauchen fithrt zum Ausperlen des widhrend des Tauchens
vermehrt in den Korpergeweben aufgesittigten Inertgases (bei Tauchen mit Luft: Stickstoff)
Folge: Gasblasenbildung im Gewebe und Gasblasen vor allem im venosen Blut, Versorgungs-
storungen der betroffenen Gewebe
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Sonderfall: bei Vorliegen eines offenen Foramen ovale (PFO) oder bei massivem Anfall von Gas-
blasen auch Ubertritt von Gasblasen in die arterielle Strombahn méglich — arterielle Gasembolie

Vorkommen: AufSer bei Tauchern auch bei Arbeitern von Druckluftbaustellen (z.B. Tunnel- und
U-Bahn-Bau) sowie bei Beschiftigten in Luft- und Raumfahrt

Bartmann — Taucher-Handbuch - 73. Erg.-Lfg. 06/10 71




aly

s
o/

Tauchunfall — Praklinische Versorgung Ausbildung

IV-3.5

Lagerung flach

normobare Sauerstoffgabe 100%, so lange wie moglich

Gabe von Fliissigkeit, wenn bewusstseinsklar

Verunfallten warm halten

psychische Betreuung

wenn notig HLW, Erhaltung der Vitalfunktionen

Rettungsdienst alarmieren, Notarztindikation, dringender Hinweis auf Druckkammer

im Ausland: lokalen Rettungsdienst aktivieren, wenn moglich, schnellstmoglich Druckkammer-
behandlung

Tauchgangsdaten und Besonderheiten notieren, Tauchcomputer sicherstellen, dem Rettungs-
dienst mitgeben

N OSSSASNSNANANSN

wichtigste Erstmafinahme: Gabe von 100% Sauerstoff normobar

Sicherung der Vitalfunktionen, HLW wenn notig

standige Uberwachung, Atmung, Puls und Blutdruckkontrolle, bis Notarzt anwesend

wenn moglich: Venenpunktion, Infusion vorbereiten

Tauchgangsdaten und Unfallhergang von Tauchpartner mitteilen lassen

Tauchcomputer sicherstellen und beim Verunfallten lassen

schnellstméglicher Transport zur nichsten einsatzbereiten Therapiedruckkammer — Notfall-
adressen

Transport zur Behandlungseinrichtung moglichst erschiitterungsfrei
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Beutelbeatmung mit 100% Sauerstoff, wenn ateminsuffizient
Volumenzufuhr
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Diagnostik:

v Anamnese, Sicherstellen von Tauchcomputer/Tauchgangsdaten

(Hinweis: in der Regel langer und/oder tiefer Tauchgang > 20 m Grundvoraussetzung fiir die Ent-
stehung einer Dekompressionserkrankung)

Inspektion (Hautverinderungen, auffillige Lymphknoten)

Auskultation und wenn moglich Perkussion des Thorax (begleitender Pneumothorax? Lungen-
6dem?)

Neurologische Untersuchung (mit Befunddokumentation)

Puls- und Blutdruckmessung

Pulsoxymetrie
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Therapie:

wichtigste Therapiemafsnahmen auch bei guter Spontanatmung;:

1. Gabe von 100% Sauerstoff so rasch wie moglich ohne Pausen, moglichst bis zum Erreichen einer
Therapiedruckkammer, mindestens aber tiber 45 Minuten.

Effekt: beschleunigte Inertgas-Elimination, Verkleinerung von Gasblasen durch Schaffung von
Diffusionsgradienten

2. Fliissigkeitsgabe: Infusionstherapie z.B. mit Ringer-Losung oder Sterofundin®. 500-1000 ml/h bis
zum Erreichen des Druckkammerzentrums, dann Flissigkeitsbilanzierung abhiangig von der Symp-
tomatik. Hinweis: keine Vorteile durch kolloidale Losungen nachweisbar. Begriindung fiir Fliissig-
keitsgabe: nach dem Tauchen besteht immer eine Hypovolimie mit einem Volumendefizit von ca.
1,5 I durch vermehrte Abgabe (Taucherdiurese, trockene Atemgase)
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Ausbildung Tauchunfall — Praklinische Versorgung
IV-3.5

Weitere Therapiemafinahmen:

Lagerung: flach

ggf. cardiopulmonale Reanimation

ggf. Intubation und Beatmung mit 100% Sauerstoff bei drohender oder manifester Ateminsuffi-
zienz (massive Dyspnoe, Hypoxie, SpO,< 85 —90%)

ggf. Kreislaufstabilisierung:

Katecholamin-Therapie im Schock evtl. zusitzlich zur Infusionstherapie

z.B. Akrinor 0,5-2 ml i.v., oder priaklinisch Dopamin 5-20 pg/kg KG/min

Analgesie: nicht-steroidale Antiphlogistika (NSAID), z.B. ASS bis 1 g

Opioid-Gabe nur, wenn unabdingbar und nach sorgfiltiger Dokumentation der neurologischen
Befunde, z.B. Morphin 5-10 mg i.v.
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wichtigste weiterfiihrende Therapiemafinahmen:

v schnellstmogliche Rekompression und hyperbare Sauerstofftherapie in nichster einsatzbereiter
Therapiedruckkammer

v optimal: Druckkammer an Krankenhaus angebunden (adiquate Versorgung auch im therapie-
freien Intervall)

v zur Beachtung: Transport zur Behandlungseinrichtung moglichst erschiitterungsfrei

wenn Lufttransport:
v Flugzeug: hochstmoglicher Kabinendruck
v Hubschrauber: minimale fliegerisch vertretbare Flughohe

(jede weitere Druckreduktion fiihrt zur Symptomverschlechterung)

Bei Patienten mit Pneumothorax stets mit dem Auftreten von Spannungspneumothorax rechnen!
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Tauchunfall — Praklinische Versorgung Ausbildung
IV-3.5

IV-3.55.13

Ertrinkungsunfall
(drowning accident)

Klassisch wurde zwischen Beinahe-Ertrinken und Ertrinken unterschieden. Diese Unter-
scheidung bringt jedoch eine Reihe von Problemen mit sich:

1. Die Verwendung des Begriffes ,,Beinahe-Ertrinken fiihrt zu einer Verharmlosung
eines lebensgefihrlichen Sachverhaltes.

2. Beim Beinahe-Ertrinken wird der Ertrinkungsunfall eine gewisse Zeit tiberlebt. Die
Angaben, wie lange dieser Zeitraum ist, sind jedoch widerspriichlich.

3. Der Begriff Beinahe-Ertrinken steht im Widerspruch zur internationalen und inter-
disziplindren Utstein-Klassifikation.

Aus diesen Griinden wird in der aktuellen Auflage grundsitzlich der Begriff Ertrin-
kungsunfall gebraucht. Um dennoch eine strukturelle Unterscheidung treffen zu kon-
nen, wird der Ertrinkungsunfall gemif$ der internationalen Konsensuskriterien je nach
»Outcome® des Patienten gegliedert in:

Ertrinkungsunfall

todlich nicht tédlich
ohne mit
Behinderung Behinderung
maRige schwere Koma/ Hirntod
Behinderung Behinderung Status vegetativus
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